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Max Lewandowsky f* 


Am 4. April 1918 ist Max Heinrich Lewandowsky im 
Alter von fast 42 Jahren in einem Berliner Sanatorium einer 
echweren Krankheit zum Opfer gefalien. Er war mit Alzhei¬ 
mer zusaromen, der ihm im Tode zwei Jahre voranging, der 
Begrfinder unserer Zeitschrift gewesen, und trauemd stehen die 
Herausgeber mit dem Verleger und Freunde am Grabe dieaes 
ungewohnlich begabten Mannes, von dem die Wissenschaft 
noch vieles hatte erwarten diirfen, wenn es ihm vergonnt ge¬ 
wesen ware, sein Forscherleben bis zum natfirlichen AbschluB 
im hohen Alter zu Ende zu ffihren. 

Geboren am 28. Juni 1876 in Berlin als der Sohn und Enkel 
geachteter Berliner Arzte, zeigte Lewandowsky,von Jugend 
auf eine reiche Veranlagung und ein rastloses Streben nach 
wissen6chaftlicher Erkenntnis. Mit 17 Jahren bezieht er bereits 
die Hochschule; in Marburg fordert der geistvolle Philosoph 
Hermann Cohen die kritische Denkart des jungen Studenten. 
Mit 20 Jahren sehen wir ihn unter der Leitung Gads ilie erste 
wissenschaftliche Arbeit (Die Regulierung der Atmung) voll- 
enden. Mit 22 Jahren ist er approbierter Arzt und promoviert 
mit einer Arbeit liber den Lungenvagus. In den folgenden 
Jahren setzt er seine physiologischen Studien bei Munk fort, 
beschaftigt sich im Laboratorium von 0. Vogt mit dem feine- 
ren Bau des Gehirns, wovon eine Arbeit fiber die Leitungs- 
bahnen im Hirnstamm (1904) Zeugnis ablegt, wird mit 26 Jahren 
Dozent der Physiologic an der Berliner Universitat, unter- 
bricht aber seine Lehrtatigkeit, um sich klinischen Fachem zu- 
zuwenden, studiert im Jahre 1904 an der Heidelberger Klinik 
(Bonhoefferund Ni s s 1) klinische Psychiatrie, gewinnt in Paris, 
namentlich in den groBen Krankensalen der Marieschen Klinik, 
eine Uberaicht fiber das neurologische Wissen unserer Zeit, 
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kehrt dann nach Berlin zurfick, vollendet (1907) ein groBes 
Werk fiber die Funktionen des zentralen Nervensystems, laBt 
sich ale Nervenarzt in seiner Vaterstadt nieder, erganzt seine 
psychiatrische Ausbildung an der Klinik der Charity (Ziehen) 
und vertieft sich von neuem in physiologische Probleme. Mit 
29 Jahren wird er zum Professor emannt. Eine fruchtbare 
literarisehe Tatigkeit verechafft ihm rasch einen geachteten 
Namen unter seinen physiologisohen und neurologischen Fach- 
genossen. 1910 grfindet er zusammen mit Alzheimer die 
„Zeitschrift ffir die geBamte Neurologic und Psych- 
i atrie“, die das von mirherausgegebeneZentralblatt ffirNerven- 
heilkunde und Psychiatrie ersetzen soli. Das neue Unter- 
nehmen verdankt seine heutige Stellung neben der GroBzfigig- 
keit des Verlages vor allem der unermfidlichen Arbeitskraft 
Lewandowskys. 1911 beginnt dann die Herausgabe des 
groBen Handbuches der Neurologic. Im Kriege stellt 
Lewandowsky sein Konnen in den Dienst des Heeres. Er 
leitet eine Zeitlang ein Berliner Nervenlazarett und geht im 
Sommer 1917 als neurologischer Beirat zuerst an die West- 
front, spater in den Osten. Ein schwerer Typhus wirft ihn in 
Bukarest aufs Krankenlager; qualvolle Herzbeschwerden schlie- 
Ben sich an, und als ein korperlich und seelisch kranker Mann 
kehrt er in seine Heimat zurfick. Ein jaher Tod setzt dem 
Leben des unermfidlichen Mannes ein fruhes Ende. 

Die wissenschaftliche Bedeutung Lewandowskys zu wfir- 
digen bleibe einer spateren eingehenden Darstellung vorbe- 
halten. Als ich ihn im Frfihjahr 1904 in Heidelberg kennen- 
lemte, stand er eben im Begriff, sich mit Fragen der klinischen 
Psychiatrie zu befassen. Niemals ist mir ein junger Arzt be- 
gegnet, der mit so erstaunlich rascher Auffassungskraft die 
wesentlichen Probleme einer Wissenschaft zu erkennen ver- 
mocht hfitte, wie Lewandowsky. Eine hervorragende gei- 
stige Begabung, ein kritischer Scharfsinn von verblfiffender 
Treffsicherheit, ein unbeugsamer Wille, den wissenschaftlichen 
Fragen bis in ihre letzten Voraussetzungen nachzugehen, eine 
unbestechliche Wahrheitsliebe zeichneten schon damals den 
jungen Gelehrten aus. Schon damals konnte kein Zweifel be- 
stehen, daB hier ein Mann an seiner Ausbildung arbeitete, der 
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seine groBe Kraft der Wissenschaft -widmen und dessen Streben 
zum Erfolg ffihren werde. Und so ist es auch gekommen. Bine 
groSe Gewandtheit in der sprachlichen nnd schriftlichen Dar- 
stellung seiner Gedanken kam ihm zu Hilfe und bef&higte ihn 
auch in hohem Grade zum Sohriftleiter und Herausgeber groBer 
literarischer Untemehmungen, die jeder von uns kennt, und 
zur Abfassung eines gemeinverstandlichen kleinen Lehrbuches 
der Neurologic, das ehrliehes Lob verdient. 

Im allgemeinen mehr kritisch als schSpferisch veranlagt, 
sah er nach Ausbrucb des Krieges mit lebhaftem Unmut die 
Fehler und Irrtfimer, in denen sich anfangs ein erheblicher Teil 
unserer Arzteschaft auf neurologischem Gebiete bewegte, und 
wenn er z. B. in den bekannten Diskussionen fiber das Wesen 
der „Kriegsneurosen“ mit groBer Scharfe das Wort ffihrte, so 
steckte hinter dieser Scharfe der leidenschaftliche Wille, das 
fur richtig Erkannte tunlichst rasch ffir die allgemeinen Zwecke 
unseres Hoe res nutzbar zu machen. Als sioh die Streitfragen 
immer mehr im Sinne seiner Anschauungen geklart hatten, 
verlangte er hinaus an die Front, wo nach seiner Meinung der 
Arzt die wichtige Aufgabe hat, die neurotische Willenserschlaf- 
fung in ihren ersten Keimen zu ersticken. Im Os ten ist er dann 
ein Opfer dieses sachlichen Eifers geworden. 

Ein starkes Geffihl des eigenen Konnens und ein entschlos- 
sener Wille, sich selbst durchzusetzen, machten bei Lewan- 
dowsky in seiner letzten Lebenszeit einer gewissen Resigna¬ 
tion Platz. Im letzten Brief, den er mir schrieb (kurz vor 
Weihnachten 1917), bat er mich, in der Annahme, daB ich 
Tubingen mit Heidelberg vertauschen wfirde, um freundliche 
Beurteilung eines Kollegen als meines etwaigen Nachfolgers 
und ffigte die Worte bei: „Wo sind die Zeiten hin, wo man 
ffir sich selbst noch Ahnliches erhoffte? Man wird alt und 
grau, man weiB ganz genau, daB man wohl etwas leisten konnte, 
aber die Welt geht auch so weiter, und hinterher kann man 
sich wenigstens damit entschuldigen, daB einem keine Gelegen- 
heit gegeben worden ist, mit seinem Pfunde zu wuchem. Nur 
ganz bescheidene Eink&ufe hat man machen k6nnen.“ 

Wenn es zum Wesen eines echten Gelehrten gehort, daB er, 
unbekfimmert um personliche Vorteile, nur seinem Erkenntnis- 
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trieb folge und immer wieder von neuefn sich bfesinne, ob denn 
auob die Grundlagen seines Wissens eiijer tiefdringenden Kritik 
standhalten, so wax Lewandowaky ein echter Mann der 
Wissenschaft. Das Wesentliche vom Unwesentliohen zu schei- 
den, das Pathologiscke auf dem Physiologischen aufzubauen, 
das Siohere der Fachwelt in guter und vollstandiger Form zu 
bieten, das praktisch Brauohbare dem Arzt klar und eindring- 
lich zu schildem — all dies lag ihm am Herzen und bestimmte 
die Form und Richtung seiner wissenschaftlichen und litera- 
rischen Arbeit. So hat die Neurologic alien Grand, den Verlust 
dieses Mannes aufs tiefste zu betrauern. 

Robert Gaupp. 
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(Aus dem Institut zur Erforschung der Folgeerscheinungen von Hirnverletzungen 

in Frankfurt a. M.) 1 ) 

Psychologische Analysen hirnpathologischer Fall© auf Grund 
yon Untersuchungen Hirnverletzter. 

Von 

Prof. Dr. Kurt Goldstein, und Dr. Adh&nar Gelb, 

landaturmpfl. ordin. Arzt, Assistant am psycholog. Inst der 

Uuiveraitit Frankfurt a. M. 

(Aus der Korpsstation furHimverletzte. Frankfurt a. M., Res.-Laz. VI. Sommerhoff.) 

Mit 48 Textabbildungen. 

(Eingegangcn am 10. November 1917.) 

I. Abhandlung. 

Zur Psychologic des optischen Wahrnehmungs- und Erkennungs- 

Torganges. 

Inhalt: 

Vorwort und Einleitung (S. 2). 

Krankengeschichte Fall I (S. 9). 

Kapitel I. Die Wortblindheit des Patienten (S. 13). 

§ 1. Allgemeine Charakteristik des Falles. Die Bedeutung * der tachisto- 
skopischen Untereuchung bei der Erkennung der optischen Stoning 
(S. 13). 

§ 2. Das „Lesen“ durch Schreibbewegungeli des Patienten (S. 18). 

§ 3. Untersuchungen uber den n&heren Zusammenhang des „Lesens k ‘ des 
Patienten mit entsprechenden Schreibbewegungen (S. 20). 

Anmerkung (S. 28). 

Kapitel II. Das Verhalten des Patienten anderen optischen Gebilden 
gegeniiber (S. 29). 

§ 4. tJbersicht iibcr die Priifungsobjekte (S. 29). 

§ 5. Verhalten des Patienten gegeniiber UmriBgestalten. Weitere Belege 
dafur, dafl Patient nur mit Hilfe von Bewegungen „erkannte“ (S. 30). 
§ 6. Das „Erkennen“ des Patienten und das Problem der „scheinbaren Ge- 
stalt“ (S. 36). 

§ 7. Das Verhalten des Patienten gegeniiber Flachengestalten (S. 39). 
§ 8. Das Verhalten des Patienten gegeniiber korperlichen Gegenstanden 
(S. 41). 

Kapitel III (S. 43). 

§ 9. Forderung einer phanomenalen Analyse (S. 43). 

§ 10. Aussagen des Patienten, soweit er sie direkt niachen konnte (8. 51). 
§ 11. Unser Verhalten gegeniiber gewissen Vexierbildem — ein Analogon zum 
Verhalten des Patienten gegeniiber Strichzeichnungen ? (S. 53). 

§ 12. Zur Auffassung (S. 56). 

M Vgl. Anmerkung 4, Seite 3. 

Z. f. d. g. Neur. u. Paych. O. XLI. 1 
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Kapitel IV. Experimentell - psychologische (phanomenale) Analyse 
(S. 60). 

§ 13. Versuche mit negativen Nachbildern (S. 80). 

§ 14. Wie ist die vom Patienten beschriebene „Verschiedenheit“ zwischen 
Vor- und Nachbild zu vefttchen ? (S. 65). 

§ 15. Die Angaben des Patienten nach den Nachbildversuchen (S. 67). 

5 16. Spezielles iiber das Nachfahren des Patienten (S. 78). 

A. Das Nachfahren von einfachen geometrischen Figuren, Buchstaben 
und Zahlen (S. 78). 

B. Das Nachfahren anderer, „ungewohnter“ Vorlagen (S. 85). 

§ 17. Das „Sehen von Bewegung“ (S. 90). 

§ 18. Spezielles liber das Verhalten des Patienten gegeniiber Flachengestalten 
(S. 97). 

1. Die Pr&valenz der Flache (S. 97). 

2. Die Bcdeutung der Pravalenz der Flache fiir das Verhalten des Patien¬ 
ten gegeniiber der sogenannten Muller- Lyerschen Tauschung (S. 98). 

Exkurs: Angaben des Patienten bei verschiedenen anderen sogenann¬ 
ten geonutrisch-optisclien Tauschungen (S. 99). 

§ 19. Spezielles iiber das Verhalten des Patienten gegeniiber Bildern und kor- 
perlichen Gegcnstanden und iiber sein Verhalten im gewohnlichen Leben 
(S. 101). 

Kapitel V. Nachtrage (S. 111). 

§20. Sohrciben, Zeichnen, „VorsteUungsbilder“ (S. 111). 

§ 21. Bemerkungen iiber das AugenmaB und die Solischarfe des Patienten 
(S. 125). 

Zusammenfassung und SchluB (S. 128). 

Beschreibung der tacliistoskopischen Vorrichtung (S. 139). 

Vorwort und Einleitung. 

Die KopfschuBverletzungen haben die Arzte vor eine groBe Reihe 
von Problemen gestellt. Selbstverstandlich nimmt die rein arztliche 
Behandlung, die noch durch die t)bungsschulen sich in so fruchtbarer 
Weise erweitert hat, sowohl das Interesse wie die Arbeitskraft in erster 
Reibe in Anspruch. 

Das ungemein groBe Material der umschriebenen corticalen Lasionen 
drangt aber andererseits zu einer genaueren wissenschaftlichen Er- 
forschung der Ausfallserscheinungen; darf man doch erwarten, bei der 
Vielgestaltigkeit des Materials und der Moglichkeit, eine so groBe 
Zahl von verschiedenen Fallen gleichzeitig zu untersuchen und zu ver- 
gleichen, manches viel umstrittene Problem der corticalen Lokalisation, 
der Psychopathologie resp. Psychologie, der Losung in ganz anderer Weise 
naherzubringen, als es die Beobachtung der einzelnen Falle der Friedens- 
praxis gestattete. Zu dem Moment des Reichtums des Untersuchungs- 
materials kommt noch— die theoretische Erforschung psychischer Ein- 
zelvorgange besonders begunstigend — hinzu, daB es sich oft — infolge 
der ganz umschriebenen Verletzung — um relativ umschriebene Aus- 
falle handelt, und die Verletzten — meist jugendfrische Individuen — 
in ganz anderer Weise zu genaueren Untersuchungen geeignet sind als 
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hiropathologischer F&lle auf Grand von UnterBUchungen Himverletzter. I. 3 


die gewohnlich alten, meist ein durch Krankheit im allgemeinen ver- 
andertes Gehim besitzenden Himkranken der Friedenspraxis. 

Der eine von uns hat es deshalb schon an anderer Stelle 1 ) f€Lr die 
Pflicht eines jeden Arztes, der dazu Gelegenheit hat, erklart, das 
Material der KopfschuBverletzungen auch wissenschaft- 
lich zu verwerten. DaB dadurch ubrigens keineswegs nur theo- 
retische Interessen gefordert werden, bedarf nur der Erwahnung; 
kommen doch alle theoretischen Fortschritte schlieBlich der Praxis 
zugute. Fur die hier in Betracht kommenden gilt dies in besonderem 
MaBe, da durch die theoretische Durchforschung jedes Falles erst die 
rationellen Grundlagen fur die psychische Ubungstherapie und die 
Berufsberatung geschaffen werden. 

In der tTberzeugung, daB sowohl Arbeitskraft wie Kenntnisse des 
Arztes, der das Lazarett ftir Himverletzte leitet, nicht zur fruchtbaren 
rein wissenschaftlichen Tatigkeit ausreichen, hat der eine von uns 
(Goldstein), dem das Lazarett untersteht, sich bald nach Beginn seiner 
Tatigkeit nach der Mitarbeit eines Psychologen, dem normal-psycholo- 
gische Kenntnisse, vor allem auch das Rustzeug psychologischer Me- 
thodik und ein psychologisches Laboratorium zur Verfiigung stehen, 
umgesehen und hat diesen in Dr. Gelb gefunden. Mit Hilfe beson- 
derer privater Mittel 2 ) und durch die auBerordentliche Liebenswurdigkeit 
des Direktors des psychologischen Universitatsinstituts, Herm Professor 
Dr. F. Schumann, der uns eine Reihe von Apparaten zur Verfiigung 
stellte 3 ), wurde im Lazarett ein Laboratorium eingeriohtet 4 ) imd in 
diesem in gemeinsamer Arbeit mit der Behandlung einer Rqihe von 
Problemen, wie sie vor allem durch das gerade vorhandene Kranken- 
material in den Vordergrund der Interessen geruckt wurden, begonnen. 

So iiberzeugt der Normalpsychologe davon ist, daB er aus der 
Beobachtung von Kranken ftir seine Wissenschaft lernen konne, und 
umgekehrt der Psychopathologe die normalpsychologischen Kenntnisse 
nicht entbehren kann, so wenig haben sie bisher doch auf die gegen- 

2 ) Goldstein, t)ber corticale Sensibilitatsstorungen. Zeitschr. f. d. ges. 
Neurol, u. Psych. 33, Heft 5. 1910. 

*) Wir wollen nicht versaumen, dem AusschuB fiir Kxiegsbeschadigtenfursorge 
in Frankfurt a. M. fiir die Gewahrung von Geldmitteln zu dem ausdriicklichen 
Zwecke ^issenschaftliehcr Arbeit auch hier zu danken. 

8 ) Wir sprechen ihm hierfiir sowie fur das groBe Interesse, das er unseren 
Untersuchimgen entgegenbrachte, unseren aufrichtigsten Dank auch an dieeer 
Stelle aus. 

4 ) Anmerkung w&hrend der Korrektur: Die finanzielle Unter- 
stiitzung durch eine Reihe von Frankfurter Burgem ermoglichte es, die wissen¬ 
schaftlichen psychologischen Arbeiten durch die Einrichtung eines „Institutes zur 
Erforschung derFolgeerscheinungen von Gehimverletzungen“ mit besonderen Hilfs- 
kraften zu erweitern. Das Institut ist mit Genehmigung der Medizinalabteilung des 
Kriegsministeriums dem Lazarett angegliedert. 

1 * 
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seitigen Erfahrungen tatsachlich im allgemeinen Rucksicht genommen; 
und sie haben kaum Rucksicht nehmen konnen: fehlten doch dem 
Psychopathologen meist die erechopfenden Kenntnisse in der normalen 
Psychologie und die Zeit, sich in sie und die immer vielgestaltiger 
werdende psychologische Methodik einzuarbeiten, wahrend anderer- 
seits der Normalpsychologe nicht oft Gelegenheit hatte, Kranke zu 
beobachten. Auch wenn er das hatte, war er dazu allein nicht immer 
geeignet, weil ihm die zur Beurteilung pathologischer Phanomene 
notwendigen Kenntnise der allgemeinen korperlichen und psychischen 
Krankheitserscheinungen naturgemaB abging, deren Berucksichtigung 
aber zur Vermeidung von irrttimlichen Beurteilungen unbedingt not- 
wendig ist. Um so aussichtsreicher muBte die Zusammenarbeit 
von Arzt und Psychologen an einem so groBen Rrankenmateriale 
erscheinen. Die folgenden Mitteilungen, in denen wir in loser Auf- 
einanderfolge liber verschiedenartige Probleme berichten wollen, werden 
hoffentlich die auBerordentliche ZweckmaBigkeit und Fruchtbarkeit 
dieser Zusammenarbeit dartun. 

Wir beginnen mit einer Abhandlimg 1 ): Zur Psychologie des 
optischen Wahrnehmungs- und Erkennungsvorganges. Wir 
wollen vorlaufig Abhandlungen uber folgende Themata folgen lassen: 

Farbenpsychologische Analyse eines Falles von erworbener 
totaler Farbenblindheit und das Vorkommen von Far- 
bensinnstorungen bei Hirnkranken iiberhaupt nebst 
Bemerkungcn liber die sog. „amnestische Farbenblind- 
heit“ und ahnliche Storungen 2 ). 

Einige spezielle Probleme im Gebiete der Gesichtswahr- 
nehmungen (Gesichtsfeldstorungen und , ,scheinbare GroBe* fc . 
Storungen der Tiefenwahmehmungen usw.) 2 ). 

Einige spezielle Probleme in dem Gebiete der Aphasie 
(Storungen des Buchst abierens, Lesestorungen, 
Schreibstorungen usw.). 

*) Wir gingen bei unseren Untersuchungen gewohnlich von Einzelfallen aus. 
Diese wurde n zwar nach alien Sciten untersueht, jedoch im einzelnen Beitrag nur 
so weit verwertet, als es das uns durch sie aufgegcbene Hauptproblem verlangte, 
zu dessen Erdrterung andererseits auch wieder entsprechende Storungen von an- 
deren Fallen zum Vergleich heraugezogen wurden. Das augenblicklich nicht zum 
Thema Gehorige des Falles wurde beist k ite gelassen, evtl. in einer anderen Abhand- 
lung behandelt. S:j wurde — wcnigstens in der einzelnen Abhandlung — das kli- 
nische Gesanitbild des einzelnen Falles oft zerrissen; darauf kam es uns ja auch nicht 
an. Damit dieses aber auch andcrwcitig veiweitbar bliebe, haben wir die Kranken- 
geschichten rnogliclist ausfuiirlich gemaclit. 

2 ) Vgl. hierzu unsere vorlaufige Mitteilung auf der Tagung der Gesellschaft 
Deutscher Nervenarzte usw. Bonn, Oktober 1917. KongreBbericht in ,,Deutsche 
Zeitschr. f. Nervenheilk.“ 1918, sowie Kef. in der Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. 
Psych. Refera ten band. 1917. 
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Ein Fall von eigentumlicher Storung der gesamten Wahr- 
nehmungs- und Erkennungsvorgange, insbesondere der 
optischen. 

Uber die Abhangigkeit des taktilen Erkennens von vi- 
suellen Vorstellungsbildern. 

Wie die allgemeine Uberschrift unserer Beitrage schon ausdruckt, 
haben wir es uns als Aufgabe gestellt, die hirnpathologischen Falle 
vor allem von psychologischen Gesichtspunkten aus zu 
analysieren. 

Wir haben uns bemtiht, die Hilfsmittel der exakten Experi- 
mentalpsychologie, soweit es moglich war, heranzuziehen, dabei 
aber moglichst einfache Apparate und Versuchsanordnungen zu be- 
nutzen, einerseits des beschrankten Raumes und der Kosten wegen, 
andererseits wegen der Kranken, die ja oft fiir Untersuchungen, die 
kompliziertere technische Anordnungen erfordem, nicht geeignet 
sind. Andererseits haben wir die Erfahrung gemacht, daB an einer 
Reihe von Patienten auch relativ kompliziertere Untersuchungen an- 
gestellt werden konnten. 

In mehreren Fallen war es moglich, psychologische Analysen rein 
phanomenaler Natur vorzunehmen. Wir halten es, um moglichen 
MiBverstandnissen vorzubeugen, fur angezeigt, kurz zu erortem, was 
wir darunter verstehen. Die bisherigen psychopathologischen Unter¬ 
suchungen haben die Darlegung der Defekte, die Erorterung dartiber, 
was ein Patient nicht kann, gewohnlich allzusehr in den Vordergrund 
geruckt und daruber die Frage, wie denn das normale Erkennen modi- 
fiziert ist, wie denn das pathologisch veranderte Erlebnis tatsachlich 
beschaffen ist, etwas vemachlassigt. Gerade aber darauf will die pha- 
nomenale Fragestellung hinaus. Sie will feststellen, was dem Kranken 
bewuBtseinsmaBig gegeben ist, was der Patient im Augenblick 
wirklich an BewuBtseinsinhalten vorfindet. Die phanomenale Unter- 
suchung stiitzt sich dabei einerseits auf die schlichte Beobachtung 
und Beschreibung seitens des Patienten und sucht aus dieser die 
Htruktureigenthmlichkeiten des in der Wahmehmung Gegebenen zu 
ermitteln. Andererseits wird sie sich dabei auch des Experimentes 
bedienen mussen, nicht nur, weil das eine Beobachtung enter beson- 
deren kontrollierbaren exakten Bedingungen (AusschlieBung von Fehler- 
quellen usw.) gestattet, sondem auch deshalb, weil unter Umstanden 
erst das Experiment dem Patienten bestimmte Eigentumlichkeiten 
seiner BewuBtseinsinhalte zur Klarheit bringt und dadurch die Beob¬ 
achtung und Beschreibung derselben ermoglicht. 

Es liegen mehrere Griinde vor, warum die Psychopathologie bisher 
meist die phanomenale Analyse nicht geniigend berucksichtigt hat. 
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Es beruht dies gewiB zum Teil darauf. daB die Untersucher die Be- 
deutung der rein phanomenalen Fragestellung nicht immer richtig 
erkannt haben und daB ihr Interesse oft ailzusehr auf die Beziehung 
zwischen Himdefekten und psychischen Defekten geriehtet war; es 
hat seinen Grund aber zweifellos auch in der Eigenheit des sonst zur 
Verfligung stehenden Krankenmaterials. Der eine von uns (Gold¬ 
stein), der in seinen psychopathologischen Arbeiten die Bedeutung 
phanomenaler Analysen immer im Auge gehabt hat, ist sich des Unter- 
schiedes des Krankenmaterials gerade in dieser Hinsicht besonders 
bewuBt geworden. Wie oft haben wir fruher von den Patienten keinerlei 
Auskunft liber das bekommen, was sie wirklich erlebten; wir muBten 
uns mit den Antworten auf bestimmte Fragen begnligen, die wiederum 
meist keinen direkten AufschluB liber die seelischen Vorgange gaben, 
sondem uns das Bild einer Falschreaktion, eines Defektes lieferten, 
aus dem wir erst schlieBen muBten, welcher Art Storung vorliegt, in 
welcher Weise die normalen Vorgange im gegebenen Falle verandert 
waren. Wie vieldeutig derartige Falschreaktionen, wie unsicher unsere 
Schliisse deshalb nicht selten waren, ist dem Sachkundigen nicht ver- 
borgen geblieben. Diese Unsicherheit der SchluBfolgerungen liegt nicht 
nur bei den false hen Antworten vor, sondem auch bei manchen an- 
scheinend richtigen; auch hier ist groBte Vorsicht bei dem Riick- 
schluB auf das wirkliche psychische Geschehen im Patienten aus der 
richtigen Antwort notwendig. DaB z. B. ein Patient sich gegenliber 
einem gebotenen Gegenstand praktisch richtig verhalt, ihn in richtiger 
Weise gebraucht, ihn auch richtig benennt, beweist noch nicht, daB 
die Wahmehmungsinhalte des Patienten normal beschaffen sind. Er 
kann evtl. trotz Vorliegens schwerer Storungen der Wahrnehmungs- 
vorganges aus gewissen Einzelheiten auf die Art des Gegenstandes 
schlieBen und so einen tatsachlichen schweren Defekt verdecken. Wir 
werden selbst einen solchen Fall kennenlemen und dabei sehen, daB 
ein Patient Gesichtsobjekte recht gut ,,erkennen“ kann, trotz des 
Vorhandenseins einer ,,Seelenblindheit“ schwerster Art. 

In der Normalpsychologie ist die Zahl der hauptsachlich auf eine 
qualitative Analyse der BewuBtseinsphanomene gerichteten Unter- 
suchungen (phanomenalen Untersuchungen) besonders in neuerer Zeit 
sehr angewachsen, und solche (experimentellen) Untersuchungen haben 
namentlich auf dem Gebiete der Psychologic der Wahmehmung zu 
wichtigen, ja teilweise iiberraschenden und flir jede weitere Forschung 
wirkungsvollen Ergebnissen gefuhrt. Wir werden in den folgenden 
Beitragen genug AnlaB und Gelegenheit haben, Ergebnisse der in Frage 
kommenden Untersuchungen heranzuziehen. ^ 

Haben wir bei einem Patienten durch phanomenale Analyse nach 
Moglichkeit festgestellt, wie seine Erlebnisse beschaffen sind, und in 
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welcher Weise die normalen Vorgange pathologisch verandert sind, 
so ist unser Interesse an dem Fall noch nicht erschopft. Wollten wir 
uns damit begntigen, so waren weder die Psychiater oder Neurologen 
noch die Psychologen an ihrem letzten Ziele angelangt. Ausgehend 
von dem bisher als fruchtbar erwiesenen Forschungsprinzip, das jedem 
peychischen Geschehen bestimmte materielle Vorgange im Zentral- 
nervensystem entsprechen laBt, versuchen Psychiater und Psy¬ 
chologen sich eine Vorstellung von den das psychische Geschehen 
begleitenden physiologisch-anatomischen Vorgangen zu bilden. Wenn 
wir auch der Uberzeugung sind, daB wir uns vielfach mit der rein 
psychologischen Tatsachenfestsetzung werden begnugen mfissen, so 
mussen wir doch auch die Frage nach der peychophysischen Reprasen- 
tation der BewuBtseinsphanomene im Auge behalten. Ihre Beant- 
wortung hangt natiirlich vom Umfange und der Grttndlichkeit unserer 
psychologischen Kenntnisse ab, und unsere physiologischen Theorien 
werden deshalb nur dem jeweiligen Stande unserer psychologischen 
Kenntnisse entsprechen konnen. Daraus folgt aber nicht, wie man 
neuerdings glaubt behaupten zu mttssen, daB die ganze Frage nach 
der Beschaffenheit der psychophysischen Prozesse eine nebensachliche 
und unwissenschaftliche Problemstellung sei. Wer dieser Ansicht ist, 

braucht sich nur an das Gebiet der Farbensinntheorien zu erinnern. 

% 

Es ist nicht anzunehmen, daB es sich auf irgendeinem anderen Ge¬ 
biet der Psychologie, resp. Psychopathologie prinzipiell anders ver- 
halten durfte. Freilich konnte man einwenden, unsere Kenntnisse 
von der Anatomie und PhyBiologie des GroBhirns sind so gering, daB 
sie als Grundlage fhr eine Theoriebildung ungeeignet sind. Die Tat- 
sache ist richtig; wir wissen doch eigentlich auBer gewissen ganz groben 
lokalisatorischen Abgrenzungen fiber die Funktion der Hirnrinde 
auBerordentlich wenig, vor allem kaum etwas, was geeignet ware, als 
sichere Grundlage ffir eine Theorie zu dienen. Es ist deshalb auch nicht 
angangig, eine solche Theorie auf der Anatomie und Physiologic auf- 
zubauen, sondem, wie der eine von uns [Goldstein 1 )] schon immer 
betont hat, die Psychologie muB die Ffihrerin bei der Auf- 
stellung physiologischer Theorien sein. So darf man an einen 
lokalisatorischen Vereuch erst herantreten, wenn man vorher eine 
genaue psychologische Analyse vorgenommen hat, weil dieser sich 
nur auf die psychologische Analyse aufbauen kann und darf 2 ). 

1 ) Goldstein, Einige prinzipielle Bemerkungen zur Frage der Lokalisation 
psychischer Vorgange im Gehirn. Med. Klin. 1910, Nr. 35. 

*) Damit soli keineswegs die groBe Bedeutnng geleugnet werden, die die Re- 
^ultate der groben Lokalisation durch die einfache Gegeniiberstellung von psy- 
chisch^n Defekten und Himdefekten fiir die Losung praktischer Aufgaben und 
sicherlich auch fiir die prinzipielle Frage des Zusammenhanges von Psychischem 
und Physischem iiberhaupt haben. 
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Aber so gering sind unsere Kenntnisse wiederum nicht, daB wir 
uns nicht eine VorsteUung fiber die den psychischen Vorgangen ent- 
sprechenden physiologischen bilden konnten. Erwartet man von der 
physiologischen Theorie nicht zu viel, so wird man sich ihrer mit 
Nutzen bedienen. Dariiber, was von ihr zu erwarten ist, muB man sich 
allerdings im klaren sein. Keiner, der wirklich Einsicht in die Ver- 
haltnisse hat, diirfte doch heutzutage glauben, daB von den gebrauch- 
lichen psychophysischen Anschauungen von Tatsachen im strengen 
Sinne dieses Wortes gesprochen wird. Welchen groBen Wert eine solche 
Theorie aber haben kann, das kann allerdings nur derjenige beurteilen, 
der die Verhaltnisse genau kennt und der weiB, wieviel es gegeniiber 
der Vielgestaltigkeit der psychopathologischen Bilder fiir die Forschung 
schon bedeutet, wenn wir in der Theorie ein Mittel finden zu grobster 
Ordnung gefundener Einzelheiten und zur Anleitung zu neuen Frage- 
stellungen. „Einerseits soil sie (sc. die psychophysische Theorie) die 
verschiedenen Einzelergebnisse und GesetzmaBigkeiten in einheitlicher 
Weise zusammenfassen und deduzierbar machen; andererseits, und 
dies scheint das Wesentliche, durch diese einheitliche Zusammenfassimg 
dem weiteren Vorwartskommen der Forschung dienen; indem 
sie zu konkreten experimentellen Fragestellungen fiihrt, die 
zun&chst der Priifung der Theorie selbst, im Grunde aber zu weite- 
rem Eindringen in die GesetzmaBigkeiten der Erscheinungen tauglich 
sind , ).“ 

Selbst so schematische Aufstellungen wie das Wernicke - Licht- 
heimsche Schema zur Ordnung der verschiedenen aphasischen Sto- 
rungen, haben ungemein fruchtbar gewirkt, und nur derjenige, der die 
ungeheure Komplexion des Problems und die Schwierigkeiten des 
Fortschritts auf diesem Gebiet ebensowenig beurteilen kann, wie er 
nicht weiB, welche Falle von Einzeltatsachen auf Grand dieses — 
jetzt eigentlich sehr weitgehend aufgegebenen Schemas — gefunden 
worden sind, wird ein dementsprechendes Schema fiir „Himmytho- 
logie“ erklaren. Selbstverstandlich darf die physiologische Theorie 
nicht zum Dogma werden. Der Priifstein fur die Theorie sind die 
neuen anatomischen und psychologischen Tatsachen — voraussichtlich 
in absehbarer Zeit die letzteren, da, was die ereteren betrifft, kaum 
prinzipielle Anderangen zu erwarten sind. Jeder Einsichtige wird 
die durch neue psychologische Befunde unbrauchbar gewordene 
physiologische Theorie aus der Erkenntnis ihres zunachst ausschlieB- 
lich heuristischen Charakters ebenso gem aufgeben, wie er sie vorher 
gem bcnutzt hat. 


*) Max Wertheimer, Experimentelle Studien iiber das Sehen vonBcwegung. 
Zeitschr. f. Psychol. Cl, 247. 1911. 
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Krankengeschichte. 

Fall 1: Hinterhauptsverletzung mit Seelenblindheit. Schn., 
Musketier, 24 Jahre alt, Arbeiter. Fruher nie krank. Familienangehorige geeund. 
Mittlerer Schuler. 1m Felde keine besonderen Strapazen, alles gut vertragen 
Kein Alkohol. Verwundet am 4. Juni 1915 durch Minensplitter; sofort be- 
wuBtlos. 4 Tage lang in diesem Zustand. 

Befund am 10. Juni 1915: Am Hinterhaupt zwei in die Tiefe fiihrende 
Wunden, die eine in der Mitte des Hinterhauptes, anscheinend bis auf das frei- 
liegende Gehirn gehend, an dem jcdoch nur undeutlich Pulsation sichtbar 
ist; die andere oberhalb des linken Ohres, stark belegt und Eiter absondemd, in 
der Tiefe jedoch kei n Gehirn sichtbar. Die Kopfwunden verkleinem sich im Laufe 
des Monats und sind Mitte des niichsten Monats (15. VII. 15) geschlossen. Dauer 
des Wundheilungsprozesses also oa. I 1 /* Monat. Zu dieeer Zeit voriiber- 
gehende leichte Zuckungen in beiden Beinen, die auf Brom bald zuriick- 
gingen. Keine Kopfschmerzen, keine Temperatursteigerung, dagegen dauernd 
starke Pulsverlangsamung; nur noch geringe Eiterabsonderung aus der 
heilenden Hinterkopfwunde. Am Ende des Monats Juni 1915 Wiederholung der 
Zuckungen an den Extremit&ten beobachtet; beim Stehen Sohwindelgefiihle. 
Romberg +. Objektiv: Gleichgewichtsstorungen und Pulsverlangsamung bei 
subjektivem Wohlbefinden. Ende Juli immer noch leichte Gleichgewichtsstdrun- 
gen und Pulsverlangsamung bei subjektivem Wohlbefinden. Mitte August sub- 
jektives Wohlbefinden (keine Kopfschmerzen), nur noch leichte Gleichgewichts- 
storungen; am Sch&del keine Druckschmerzen; ab und zu noch etwas Be- 
nommenheit. 

Anfang Oktober 1915 klagt Pat. besonders morgens iiber starkes Sausen in 
beiden Ohren. Beim Sehen naoh oben Eintritt von Schwindelgefiihl, Leichtes 
Schwanken beim Gehen. Deutliche Pulsverlangsamung. Zeitweise gestorter Schlaf; 
ofters Wachwerden und Erschrccken bei demselben. Klagen iiber Kopfschmerzen, 
besonders beim Biicken; bei I&ngerem Stehen immer noch Gefiihl der Unsicherheit. 
Anhaltendes Gefiihl von „Brausen“ auf beiden Ohren. Sch. halt sich von den Kame- 
raden fern. Das Allgemeinbefinden des Pat. bessert sich im Laufe des November- 
Dezember 1915; nur bestehen die schmerzhaften Gehorstorungen bei lautem Ge- 
rausch fort. Ende Dezember (26. XII. 15) klagt Pat. iiber spannendes Gefiihl 
im Hinterkopf. Am Hinterkopf im Bereich der ersten Narbe zeigt sich am 
Narbenrande unter der Haut eine deutlich fiihlbare Erhohung; am 29. De¬ 
zember 1915 wird dann an dieser Stelle ein kleiner Eisensplitter entfernt 
(etwa 5 1 /, Monate nach der Wundverheilung). Wunde heilt bis zum 4. Januar 
1916 *). 

Untersuchungsbefund am 25.11.16: Korperlich: Beschwerden: 
Rauschen im Kopf, Kopfschmerzen, Schwindelanfalle, leicht ermiidbar, Alkohol- 
intoleranz, schlechter Sohlaf; Appetitund Stuhl gut. Die Narbe zeigt keine Pul¬ 
sation. Der Puls ist im Liegen 60, im Sitzen 66, ebenso im Stehen; nach dreimaligem 
Hin- und Hergehen 84, nach dreimaligem Stuhlheben 88. Facialis o. B. PupUlen 
reagieren auf Licht und Konvergenz prompt. Kein Nystagmus. Wiirgreflex +. 
Sprache gut. FuBsohlenreflexe, Patellarreflexe, Cremasterrefiexe und Bauchdecken. 
reflexe normal. Kein Babinski, kein Oppenheim. Keine Lfthmungen; keinZittem- 
Passiv alle Glieder gut beweglich. In der linken Korperh&lfte Ataxie, 
Vorbeigreifen beim Greifen nach der Nase; ebenso Vorbeilegen des 


l ) Bis hierher stammt der Befund nicht aus der eigenen Beobachtung, sondern 
aus den Krankenbl&ttem fremder Lazaretto. 
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linken FuBes. Romberg +. Schwankendes Gehen mit gesohlossenen Augen 
und Vorbeigehen. Sensibilit&t im gewohnlichen Sinne normal 1 ). Leichtes Er- 
roten. Leuchten vor den Augen beim Bucken. 

Psychischer Befund: Leicht erregbar, leioht ermiidbar, besonders 
beim Lesen. Pat. muB sich oft besinnen. Sonst weist sein Verhalten im allge- 
meinen keine wesentliche Storung auf. Er benimmt sick in jeder Weise ge- 
ordnet, zeigt keine wesentlichen Stimmungsanomalien, ist nur m^ist etwas ge- 
driickt, weil er noch nicht leietungsfahig ist. Urteil, Kenntnisse weisen keine 
Defekte auf, das Rechnen ist maBig, aber auch friiher nicht gut gewesen. 
Die Merkfahigkeit ist fiir auditiv erfafite Zahlen etwas herabgesetzt. Die 
Auf merksamkeit und Auffassung ist im allgcmeinen gut. Er ist mit groBem 
Interesse bei den Untersuchungen. 

Es besteht auf optischem Gebiete eine Stdrung im Sinne einer Seelen- 
blindheit (genauere Untersuchung vom 20. VI. 15 siehe spater). Pat. kann ein- 
fache Strichfiguren nicht erkennen, kann auch nicht lesen, ohne jeden Buch- 
staben mit der Hand nachzufahren. Das S^hen strengt ihn auBerdem sehr an. 
Er ermiidet sehr leicht, wird schwindlig, bekommt Kopfschmerzen, wird plotz- 
lich sehr blau. Es besteht eine nur bei bestimmter Untersuchung zutage tretende 
sog. „erworbene Rotgriinblindheit". Pat. gibt aber an, daB er ganz am Anfang 
Farben gar nicht unterscheiden konnte, sondem alles farblos gesehen hatte. Der 
Puls sinkt auf 48 Schl&ge. Die Blutuntersuchung ergibt eine sehr starke 
Eosinophilic (12%). Pat. ist im allgcmeinen sehr leicht erregbar. Puls sehr 
labil. Am 26. VI. 16 klagt Pat. liber Rauschen und Hammem links im Kopf 
hinter dem Ohr, Kopfschmerzen. Beim Bucken ist ihm schlecht, tobt im Kopf, 
schwarz vor den Augen. Puls im Sitzen 46 pro Minute, im Stehen 68, nach drei- 
maligem Hin- und Hergehen 72. Beim Bucken verlangsamt, dann unregelm&Big. 
Beim Aufrichten schnell, Rotwerden, Schwanken. Blick nach rechts: Zucken 
der Augen und des Kopfes, Unbehagen; nach links weniger. Stehen mit ge- 
schlossenen Augen: fallt dabei nach rechts (Pat. merkt es selbst). Gehen mit 
geschlossenen Augen: nach rechts abweichend. 

5. VII. 16. Gewichtspriifung ergibt keine Storung. 

Blutdruck: im Sitzen 110, nach Kniebeuge 120, nachher 120, Stehen 130, 
Bucken 140/145, dann (nachher) 118. 

Puls: nach Kniebeuge 23 in 1 / t Minute, nachher 24, Stehen ca. 30, Bucken 
zunaelist 36/38, dann (nachher) 23 in l / t Minute. 

Dieser Befund blieb bis zum Februar 1917 ahnlich. Der Zustand war wechselnd. 
Bald fiihlte sich Pat. etwas besser, bald schlechter. Er hatte ofters Schwindel. Der 
Puls blieb dauemd verlangsamt. Lumbalpunktion ergab hohen Liquordruck. 
sonst nichts Abnormes. Danach einige Tage recht schlechtes Allgemeinbefinden, 
Puls vrie vorher, Temperatur gesteigert bis 39°. Wohl sicher keine Infektion 
(keine eigentlich meningitischen Erscheinungen), wohl vasomotorisch oder durch 
die Druckveranderung hedingt. 

In den darauf folgenden Wochen besserte sich der Zustand recht wesent- 
lich, was den Allgemeinzustand betrifft. Pat. hatte weniger Beschwerden, klagte 
seltener iiber Kopfschmerzen und Schwindel. Der Blutbefund zeigte immer noch 
eine Eosinophilic, aber geringeren Grades; der Puls ist immer noch recht 
langsam. 

Pat. hat inzwischen begonnen, sich in einen neuen Beruf einzuarbei- 
ten, in den Beruf eines Portefeuillers. Er hat aus Lederstiicken, die er selbst 
zuschneiden und nachher zusammenkleben muB, Brieftaschen, Behalter fiir Feder- 


x ) Vgl. nachste Abhandlung. 
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halter, Bleistift, Gummi usw., wie sie die Kinder fur die Schule haben, angcfcrtigt. 
Er hat sich sehr gut in diese T&tigkeit eingearbeitet, nachdem es ihm 
anfanglich ziemlich schwer fiel. Er paBt die Sachen sehr genau ab, we- 
scntlich mit Hilfe des Tastsinns, da seine immer noch in gleicher Weise wie friiher 
bestehende optisch-agnostische Stdrung ihm das Zupassen mit Hilfe des Gesichts- 
sinnes so gut wie unmoglich macht. 

In der Zeit vom Juni 1916 bis Juli 1917 wurden die spater genauer zu schil- 
dernden Untersuchungen in auBerordentlich zahlreichen Einzelsitzungen vor- 
genommen, wobei Allgemeinbefinden, Ermiidung selbstverstandlich immer be- 
rucksichtigt wurde. 

Fall I. Zusammenfassung: 24jahriger Arbeiter mit Verletzung 
des Hinterkopfes. 

Am Schadel sind zwei vollig vemarbte haarlose Partien sichtbar, 
eine etwa 6 cm lange, 10 cm breite, links, etwas oberhalb des unteren 
Haarrandes am Hinterkopf, eine zweite etwa gleichgroBe, etwa in der 
Mitte des Hinterkopfes gelegene, ca. 3 cm oberhalb des unteren Haar¬ 
randes. Die Verletzung ist nach der Anamnese auBerlich schuell ge- 
heilt. Das Rontgenbild weist noch einige kleine Splitter im Gehim auf. 

(Absplitterungen?) Die Lokalisation der Hauptschadigung laBt 
eine Schadigung der seitlichen und der medialen Partie des linken 
Hinterhauptlappens und evtl. auch des Kleinhirns vermuten. 
Als Ausdruck der ersteren sind die Storungen auf optischem 
Gebiete, als Ausdruck der letzteren die Kleinhirnstorungen auf- 
zufassen, auf die wir hingewiesen haben. 

Wesentliche Ausfallserscheinung: Storungen auf dem Gebiete' 
des optischen Wahrnehmens und Erkennens. 

Der Allgemeinzustand ist sehr wesentlich gebessert, doch 
schwankend; zeitweise treten Schwindelerscheinungen imd Herab- 
setzung der allgemeinen Leistungsfahigkeit auf, auf die bei den 
Untersuchungen weitgehend Rucksicht genommen wird. Vom ner- 
vosen Status sind besonders die auf Lasion des Kleinhirnes 
deutenden Storungen hervorzuheben, Schwindel, Vorbeizeigen, Vorbei- 
gehen, Romberg usw. Die allgemeine psychische Regsamkeit 
ist eine recht gute, die Ermfidbarkeit jedoch recht betracht- 
lich. Die allgemeinen Kenntnisse sind leidliche, das Rechnen 
etwas maBig, aber auch friiher nicht besonders gut gewesen. Das 
Urteils vermogen weist keine wesentlichen Defekte auf. Die 
Merkfahigkeit ist fiir akustisch gebotene Zahlen herabgesetzt. 
Im allgemeinen weist Sch. keine Herabsetzung der Intelli- 
genz auf. PaBt bei den Untersuchungen gut auf, ist mit Interesse 
dabei. 

Abgesehen vom optischen Gebiete bestehen keiner- 
lei Storungen der Wahrnehmungs- oder Erkennungs- 
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fftihig-ke.it *),van Apraxio, kci.pe, Spraclv 
mtorvn)g. e-A* ; ‘ ;• V /i: ■'* •. /’•' 

Die geitiiuere Untersmsdi w«gderoptiflchen Stoning wird 
zuiii erntenmal etwa */* Mn uaeh dor Verletzupg vdrgtfnonrtn^i unrf 
i a J 1 /, dahr fortgetfdzt 

S e h i <* ha rf e ( Pru( n ng <1 vireh AugetmrzteI: 

t. Nov 1916; K a. L. %. 
fl,. 16 Mai 1917: R. V i(J L. 

Geaiebtwf eld: Htichjgradige biteinporale GesichtsleldeiDsebraiikuiig 
bei betraehtlieher ailgememctr Einsehratikung 3 ) {Vg) Schema) 




WV . • 


JDjj^JkyT^ tv deutlijclr herabge^etzt, irn Lttuft 

jS&T 

(‘oeOnlU mliolie S ; i<>rang der ..seh*~i nlovt r n braflo*' 

Dor Patient gyb iuV, ifehi. filk* Objefcte — groBe mid kleine 
smiolil kv'uprfiehe Gegeristimde a,l« aueU fcildliVbe Da retell ungeri be 
bohiger Art — iiiiverltiUtmmiaiiig 8iMi75)al; dftnn vreelueiveo. worm 
M nub vtnvi grdiiercu Bntfennn>g ala etm )( ,m sube: die Hohe tier 
Ohj- kte. orftihr T.»ao.h dee A linage tb'z K-iunkwi koine derartige V rr 
anderiiug. Kiy# .1 kin pud : Zeigte man .<iem PaCkmUm mis finer Put 
M mim* v. ( .2 \ 1 n\ t in Tedit'vitikiigi ^. Mjglt iolirtehtJiifelj^i* K'reiifc.'. 

dosser? veitikrd* v Ralken etwa 16 on* tmd ■ hdrisontalor Halken 

*) ;.:Vtt! J^untriichfiaMtig de* Ta,feierk*>j^rjeri». ; .f«l* ; des 

Fohlens oprischer Eriax^rtmg^bHdvr korufrioji wir in Abhaiidlapg 

%\\ q»rrtt-;hon.. ’ 7 , 'A \ . : ’• ; r . 1 " \/ * A/v. 

*) Aui ilife* v^r^eljn ib-tK'tv ,fef%idi}. kj^ittpkk yi* ttfflfyK -$fV. 10*7; ,i a spre< I>• i . 

* ; j tv jd^r o.rfelgf lH eifiri n HAbkMtdianj* Ygl.b<er- 

•/Ai ftcfeli upm^v; bitil'uhhtng»m .^it^ehr. fl d.-.g«f^.^urt )i;-^yr:h Beforat^id^Pd 1917. 
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efcwa 20 cm lajig war, so erkl&rte der Patient stets richtig, daB das 
„Rreuz nicht so hoch wie breit“ ware. Wurde nun dasselbe Kreuz 
dem Patienten aus einer Entfemung von 1—l 1 /* m gezeigt, so hielt 
der Kranke das Kreuz fiir gleichschenklig. — Diese scheinbare 
Verkurzung in horizontaler Richtung, die sich in ahnlicher 
Weise auch bei alien anderen Objekten zeigte, wuchs mit der 
GroBe der Entfernung zwischen Objekt und dem Patien¬ 
ten. Eine genaue, unter mannigfachen Versuchsmodifikationen vor- 
genommene Untersuchung dieser eigenttimlichen (auch bei einigen 
anderen Patienten mit optisch-agnostischen Storungen feetgestellten) 
Erscheinung ergab sehr interessante und in theoretischer Hinsicht 
wichtige Tatsachen. Wir kommen auf das einzelne erst in einer 
spateren Abhandlung zu sprechen, da die betreffende Storung mit den 
hier zu behandelnden Fragen in keinem direkten Zusammenhang 
steht; gesagt sei nur, daB, wie die Untersuchung ergab, die Storung 
nicht in peripher-physiologischen Faktoren (wie Ak- 
kommodation usw\), sondern in zentral bedingten, psvcho- 
logischen Verhaltnissen begriindet ist. 

Kapitel L Die Wortblindheit des Patienten. 

§ 1. Allgemeine Charakteristik des Falles. Die Bedeutung 
der tachistoskopischen Untersuchung bei der Erkennung 
der optischen Storung. 

Als der Patient — etwa 3 / 4 Jahr nach der Verletzung — in unsere 
Beobachtung kam, bot er ein Bild, wie wir es oft nach SchadelschuB- 
verletzungen, die zu keinen schweren umschriebenen Ausfallserschei- 
nungen gefiihrt haben, finden. Im Vordergrund standen die subjektiven 
Beschwerden: Kopfschmerzen, Schwindel, Gef uhl des Sausens im Kopf, 
sehr leichte Ermudbarkeit, schlechter Schlaf. Objektiv fanden sich 
auBer zwei Narben am Hinterkopf ausgesprochene vasomotorische 
Storungen, wie wir sie haufig bei Hinterhauptverletzungen antreffen: 
Verlangsamung des Pulses, Schwanken des Pulses bei Bewegungen und 
beim Biicken, leichtes Erroten, Veranderungen am Blutdruck usw.; 
daneben gewisse Ataxie in der hnken Hand, sowie ein gewisses Vorbei- 
zeigen in dieser, Abweichen beim Gehen — Symptome, die auf eine 
Schadigung des Kleinhirns deuten. 

In psychischer Beziehung war auBer abnormer Ermudbarkeit, 
allgemeiner Verlangsamung und einer Abnahme der Rechcnfahigkeit 
nichts Besonderes festzustellen. Insbesondere ergab die allgemein- 
orientierende Untersuchung der Sehleistungen eine vom Normalen kaum 
abweichende Sehscharfe und auch keine sonstige irgendwie charakte- 
ristische, die optische Wahrnehmung, bzw r . Erkennung betreffende 
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Stoning. Die merkliche Verlangsamung beim Lesen z. B. und die dabei 
zutage tretende groBe Ermudung konnten sehr wohl als Ausdruck 
der Allgemeinschadigung gedeutet werden. 

Um so auffallender war es, daB der Patient vollig versagte, 
als sein Auffassungs- und Erkennungsvermogen fiir Worte, Buch- 
8tabenkombinationen ohne Wortzusammenhang (z. B. brfsam), Figuren, 
Bilder usw. bei ungewohnlich kurzer Darbietungszeit, tachisto- 
skopisch, geprtift wurde 1 ). Bei der gewohnlich gebrauchlichen Ex- 
positionszeit 2 ) sagteder Krankeimmer nur: „Das war zu schnell“ oder: 
„Das war wie ein Blitz. 44 Bei einer Expositionszeit aber von 1 
bis 2 Sekunden meinte der Patient wiederholt: „Das kann man 
iiberhaupt nicht lesen, das ist alles so wie Stenographic,“ 
(Geboten waren geschriebene Worte wie: Soldat, Vaterland, Lazarett 
usw.) Und bei der Darbietung von Figuren, Bildem usw. konnte er 
keine einzige Angabe machen, die auf eine halbwegs richtige Erkennung 
des Gebotenen zu schlieBen erlauben wiirde. — Wir werden noch spater 
auf das Verhalten des Patienten bei tachistoskopischen Untersuchungen 
eingehen; hier mogen die Leistungen des Kranken durch ein paar 
Beispiele veranschaulicht werden. 

*) Vgl. Versuchsanordnung S. 139 ff. 

a ) Da man beim Studium des Erkennungsvorganges mit Hilfe des tachisto¬ 
skopischen Verfahrens unter anderem den EinfluB der Augenbewegungen auf die 
Auffassung des gebotenen Objekts auszuschlieBen trachtet, muB man naturlich die 
Zeit der Si<?htbarmachung der Objekte, die Expositionszeit, so kurz wahlen, daB 
keinerlei Blickwanderungen mehr erfolgen keinnen. Die obere Greuze einer solchen 
Zeit wurde von versehitdenen Forschern etwas versehiedtn angegeben: nach 
Erdmann und Dodge (Psychologische Untersuchungen iiber das Lesen, Halle 
1898) betragtsie 180—190 o {o = 1/1000 Sekunde), nach Wundt (Zur Kritik der 
tachistoskopischen Versuche, Philos. Stud. 15 , 1900) liegt sie bctrachtlich tiefer. 
Spater fand Dodge in einer genauen Untersuchung (Eine experimcntelle Studio 
der visuellen Fixation; Zeitschr. f. Psychol. 52, 311 ff., 1909, insbesondere S. 335ff.) 
fiir die Minimalreaktion auf ein exponiertes Wort 130 o. — Jedenfalls sind tei 
einer Darbietungszeit von 100 o Augenbewegungen nicht mehr moglich, und go- 
rade diese Zeit hat sich nach den bisherigen Erfahrungen bei verschiedenen tachisto¬ 
skopischen Versuchen gut bewahrt. Eine wesentlicli kiirzere Expositionszeit kann 
aus mehreren — hier nicht iin einzelnen zu erorternden — Griinden ungeeignet 
sein. Beziiglicli der Frage nach der Wahl der gunstigsten tachistoskopischen Ex¬ 
positionszeit vgl. z. 13. Dodge a. a. 0. S. 354f.. Vgl. auch Gabriele Grafin 
v. Wartcnsleben: Cber den EinfluB dcr Zwischenzeit auf die Reproduktion 
gelesener Buchstuben (Ztschr. f. Psychol. 64 , 321 ff., 1913). Verfasserin, die die 
Befunde von Finzi (Zur Untersuchung der Auffassungsfahigkeit und Merkfahig- 
keit; Psychol. Studien, herausgegeb. von Kraepelin, 3, 1900) einer emeuten 
experimentellen Priifung unterzog, fand, „daB bei einer Expositionsdaucr von 
noch 40 o die Versuche sehr ermiidend und irritierend fur die Vpn. waren, so daB 
solchc Versuchsbedingungen zu stark und storend von den normalen Verhaltnissen 
abgewichen waren, um brauchbare SchluBfolgerungen in bezug auf die zu unter- 
suehenden Leistungen zu gestattcn“ (S. 324). 
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Expo n iert*): Proto toll : 



1. Exposition.,,Ein schwarzer Punkt, so groB 

wie eine Hand**. 

2. Exposition:.„So ungleichmaBig, so" (zeich- 


nend): 


\ 


3. Exposition: 
1 


II. 

1. Exposition:. 



2. Exposition: 


,,UngleichmaBiger Kreis, so wie 
eine Lunge". 


Nach einer Pause: „Das war eine 
Mauer." VL.: 1st es sicher ? Woran 
haben Sie erkannt, daB es eine 
Mauer ist? Pat.: „Es war alles 
so gleichmaBig, schwarzlich." 

,,Es sieht aus wie eine Mauer." 



1. Exposition:.,,So durcheinander." 

2. Exposition:.Nach einer Pause: ,,So wie eine 


- - geographische Karte." 

*) Expositionszeit ca. I 1 2 /*—2 Sek. 
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1. Exposition: 


2. Exposition: 


A \ 

SL 

IIS 


1. Exposition: 

2. Exposition: 


„War ein schwarzer Flecken, es 
hat so geschimmert, als seien es 
noch mehr Flecken.“ 

„Ein Stein, der ausgehauen ist, 
etwas da von ist stehengeblieben.** 
Pat. zeichnet: 



„Ein Berg. 4 * 

,,Ja, so wie ein Berg.* 4 


Die Angaben des Pat. werden wohl vielen als ein grobes „Drauflosraten" 
erscheinen und daher kein gutes Zeugnis fiir ihn als Beobachter ablegen. Warum 
erkl&rte nicht der Kranke einfach, daB er nichts Bestimmtes sagen konnte, weil 
er zu wenig, eben nur dieses oder jenes, aufgefaBt hatte ? Liegt das an der Bildung 
des Pat. ? Ungebildete haben ja immer die Neigung, nicht Erkanntes sinnvoll zu 
deuten! — Jcdenfalls ist das nicht das Entscheidende. Wir kennen anderc Kranke 
von etwa gleichem Bildungsgrade, die unvergleichlich „vorsichtiger“ ihre An¬ 
gaben machten. Unser Pat. war nach seinem ganzen iibrigen Verhalten bei 
sonstigen Versuchen sicherlich mindestens im selben MaBe „vorsichtig“ wie die 
anderen. Weshalb er nun bei diesen Versuchen so darauflos riet, wird sich erst 
viel spater aufklaren lassen (vgl. S. 106 und 107). 

Da wir tachistoskopische Untersuchungen bei alien Kranken vor- 
zunehmen pflegten und dadurch liber die verschiedenen Leistungen 
der verschiedenen Patienten bei dieser Untersuchung bereits recht gut 
orientiert waren, konnten wir uns das Verhalten dieses Patienten zu- 
nachst gar nicht erklaren. Der Patient, dessen optisches Erkennen 
nach der allgemein-orientierenden Untersuchung zwar verlangsamt 
(insbesondere beim Lesen), aber doch viel besser als bei einer Reihe 
anderer Kranker mit optisch-agnostischen Storungen zu sein schien, und 
dessen Leistungen gerade auf einigen solchen Gebieten als ausgesprochen 
gute auffielen, auf denen solche Patienten Storungen bekundeten — 
der Kranke hatte gar keine Schwierigkeiten beim ,,Erkennen 4f und 
Benennen von Gegenstanden der konkreten AuBenwelt, und zwar weder 
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bei der gewohnlichen Prufung noch im gewohnlichen taglichen Umgang, er 
schrieb spontan und auf Diktat genau wie ein Normaler und zeichnete 
auBergewohnlich gut —, derselbe Patient leistete nun beim tachi- 
stoskopischen Versuch noch viel weniger als solche Pa- 
tienten, die schon bei gewohnlicher (dauernder) Reiz- 
darbietung optisch - agnostische Storungen deutlich ver- 
rieten. Diese Tatsache schien nur zwei Moglichkeiten der Erklarung 
zuzulassen: entweder lag eine Allgemeinschadigung vor, in- 
folge deren die Auffassung und Erkennung bei ungewohnlich kurzer 
Zeit unmoglich wurde — a priori ware das jedenfalls denkbar: der 
Hauptgrund fur die Differenz zwischen dem Ergebnis der gewohnlichen 
und dem der tachistoskopischen Untersuchung wiirde dann in den 
abnormen besonderen Versuchsbedingungen der letzteren zu suchen 
sein. Oder aber das Verhalten des Patienten war durch eine Storung 
rein optiflcher Natur bedingt, die aber bei der gewohnlichen, 
nicht tachistoskopischen Untersuchung durch irgendeine Ursache in 
ihrer Wirkung verborgen blieb. 

Die erste dieser Moglichkeiten hatte nicht viel ftir sich, und zwar 
aus folgendem Grunde: gewiB — Kranke, die infolge schwerer All- 
gemeinstorungen eine Verlangsamung der Sinneswahmehmungen und 
der hdheren seelischen Vorgange zeigten, leisteten am Tachistoskop 
erst recht wenig (besonders deutlich zeigte sich das bei Patienten mit 
Stimverletzungen), aber mochte das Erkennen solcher Patienten noch 
so gering und lhckenhaft gewesen sein, sie erkannten sogar bei einer 
Expositionszeit von Vio Set. immerhin besser als unser Patient, vor 
allem aber benahmen sie sich bei tachistoskopischen Versuchen mit 
Buchstaben und Worten ganz anders als er: sie zeigten nicht die 
spezifisch charakteristische Ratlosigkeit, die sich bei diesem 
Kranken aufdrangte 1 ). 

Die genauere Untersuchung lieB keinen Zweifel, daB das Versagen 
des Patienten durch eine Storung des rein optischen Auffassungs- 
vermogens bedingt war und daB es sich bei ihm um eine Storung han- 
delte, die zu den mit dem Sammelnamen ,,Seelenblindheit“ be- 
zeichneten zu rechnen war. 

Bevor wir auf die spezielle Form der Storung ausfflhrlich eingehen, 
mochten wir sie zunachst im groben beschreiben und klarlegen, wes- 
halb erst der tachistoskopische Versuch sie deutlich erkennen lieB. 
D&bei beriicksichtigen wir die Storung vorlaufig mlr insoweit, als sie 
das Lesen betrifft. 


r ) Die eingehende Beantwortung der Frage, wie sich verschiedene KopfschuB- 
verletzte bei tachistoskopischen Versuchen verhalten, wird bei einer anderen Ge- 
legenheit erfolgen. 

Z. f. d. g. Near. a. Psych. O. XU. 9 
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§2. Das „Lesen“ durch Schreibbewegungen des Patienten. 

Im Gegensatz dazu, daB der Patient bei dauemder Reizdarbietung 
alle Leseproben bestehen konnte, indem er noch so lange und fiir ihn 
ungewohnliche Worte (wie z. B. Universitatsdozent), wenn auch mit- 
unter erst nach recht langer Zeit (bis zu 10" und mehr) angeben konnte, 
vermochte er, wie wir schon sagten, im tachistoskopischen Versuch 
auch bei relativ langer Expositionszeit kein auch noch so kurzes und 
einfaches Wort zu ,,erkennen“. Diese Tatsache zeigt in unzweideutiger 
Weise, daB die Zeit, die der Patient zum „Lesen“ hatte, fur den Er- 
folg von entscheidender Bedeutung war. 

Die genaue Untersuchung des nicht tachistoskopischen Lesens 
zeigte dies noch deutlicher. Die aufmerksame Beobachtung des Ge- 
samtverhalten8 des Patienten ergab dabei aber weiter, daB es nicht die 
Dauer der Beobachtungszeit allein sein konnte, die richtige Angaben er- 
moglichte, daB vielmehr dabei ein anderer Faktor zum mindesten mit 
im Spiele war, zu dessen Verwirklichung eine bestimmte Zeit notwendig 
war — das waren kleine, gewohnlich ganz unauffallige Bewegungen, 
die der Kranke wahrend des „Lesens“ ausfiihrte. Der Patient muBte 
alles, was er ,,las“, gleichsam mitschreiben, indem er die 
Buchstaben in eigenartiger Weise nachzog. Bei Worten, die 
an einer Schultafel angeschrieben wurden, benutzte er in der Regel 
den Kopf und den Zeigefinger der rechten Hand. Er belieB die Hand 
dabei in beliebiger, jeweils eingenommener Stellung und bewegte den 
Finger nicht in der Richtung von links nach rechts, als wenn er das 
normale Schreiben nachahmen wtirde, sondem innerhalb eines eng 
umschriebenen Raumes, so, als wenn er alle Buchstaben auf derselben 
Stelle schreiben wurde. Solche Bewegungen fuhrte der Patient oft mit 
sehr groBer Geschwindigkeit aus. (Naheres vgl. in § 16, S. 80f.) 

Wir uberzeugten uns hiervon mit Sicherheit, erst nachdem wir 
den Patienten einige Tage nacheinander gepriift und ihn dabei immer 
scharf beobachtet hatten; so wenig auffallend waren seine Bewegungen, 
besonders infolge der eigenartigen Weise, in der er sie ausfuhrte. 

Hielt man nun deni Patienten die Finger der rechten Hand und 
diese selbst fest, so hinderte ihn dies nicht im geringsten, das ange- 
schriebene Wort zu ,,verstehen“; der Patient las jetzt nur „mit dem 
Kopf 44 . Allein Bewegungen des Kopfes benutzte er insbesondere, wenn 
er Druckschrift zu ,,lesen“ hatte 1 ). 

Sehr interessant war es, daB der Kranke selbst anscheinend 
niclits von diesen Bewegungen wuBte. Sie vollzogen sich ganz 
autoniatisch und traten auf, sobald ihm irgend etwas an der Tafel 

l ) Auf sein ,,Lesen 44 der Drueksehrift kommen wir weiter unten, §10, S. 80 IT. 
ausfiihrlich zu spreehen. \ 
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geboten wurde. Wir fragten ihn oft, weshalb er so langsam lose, und 
forderten ihn wiederholt auf, den Lesevorgang zu beschreiben, aber 
statt etwas Bestimmtes anzugeben, zuckte der Kranke gewohnlich nur 
mit den Schnltem. Erst einige Tage spater, nachdem wir den Patienten 
ausdrucklich auf seine Bewegungen auf merksam gemacht hatten, erzahlte 
er spontan, daB er auch zum Verstandnis der Post, die er von Hause 
erhielte, ebenfolls lange Zeit brauchte, und daB er dazu in ahnlicher 
Weise nachziehende Bewegungen machen miiBte. Wir bemerken dabei 
ausdrucklich, daB der Patient dies so berichtete, wie wenn es sich am 
etwas ganz Selbstverstandliches handeln wtirde, wie wenn 
kein Mensch anders zu lesen pflegte. 

Die Mittel, mit denen der Kranke „las“, waren jetzt klar, und es 
durfte bereits jetzt eihellen, warum bei diesem Patienten das tachi- 
stoskopische „Lesen“ ganz aufgehoben war — die tachistoskopische 
Vorfuhrung war zur Ausfuhrung der zum ,,Lesen“ notigen Bewe¬ 
gungen viel zu kurz. 

Bevor wir den zwingenden Nachweis bringen, daB der Patient 
„8chreibend las“ und daB er ausschlieBlich das „lesen“ konnte, 
was er in der beschriebenen Weise nachzufahren vermochte, 
daB also der Patient, nur auf den Gesichtssinn angewiesen, 
vollstandig wortblind war, schicken wir einige Bemerkungen 
historischer Natur voraus. 

DaB Patienten mit Lesestorungen sich mit schreibenden Bewe¬ 
gungen heifen, ist eine nicht unbekannte Erscheinung. Westphal 
hat dies schon im Jahre 1874 beschrieben 1 ). In einer Sitzung der Ber¬ 
liner anthropologischen Gesellschaft demonstrierte er einen rechts- 
seitig Gelahmten und gab dabei von der uns interessierenden Erschei¬ 
nung folgende Schilderung: ,,Sehr interessant war bei ihm vor ahem 
die Tatsache, welche der Vortragende wiederholt konstatierte, daB der 
Patient auf Diktat gut zu schreiben vermochte, wahrend er das Lesen 
nicht zustande brachte. Hatte man ihn ein Wort an die Tafel schreiben 
lassen, loschte es dann aus und schrieb, ohne daB der Patient zusah, 
dasselbe Wort an die Tafel, so vermochte er das soeben noch selbst 
geschriebene Wort nicht zu lesen. Allerdings gelang es ihm nach einiger 
Zeit, aber immer nur, wie er selbst sehr anschaulich auseinandersetzte, 
vermittels einer Art List, indem er mit dem Finger die einzelnen Buch- 
staben des angeschriebenen Wortes gleichsam nachzog und so 
,,schreibend" las; auch zahlte er sich wohl bei Entzifferung einzelner 
Worte die Summe der einzelnen Buchstaben ab und probierte so, ob 
das Wort, wie er es gelesen zu haben glaubte, in der Tat dem ge- 
sehriebenen entsprechend war.‘ ; 

l ) Zeitschr. f. Ethnologic 6, 96, 1874 ,,Verhandlungen der Bell. Gesellsch. f. 
Anthrop.“ usw. 
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Spater ist Ahnliches von anderen Autoren, wie Lissauer 1 ), Mul¬ 
ler 2 ), Storch 3 ), v. Stauffenberg 4 ), Halben 6 ), usw. von ihren 
Patienten erwahnt worden. Auch Poppelreuter 6 ) beobachtete ge- 
legentlich bei optisch gestorten Himverletzten ahnliche motorische 
Hilfen, und wir selbst konnten sie ebenfalls bei versehiedenen Kranken 
in verschiedenem MaBe und mit verschieden gutem Erfolge fest- 
stellen. 

Wenn man die Falle vergleicht, so bemerkt man zweierlei: 1. daB 
es Falle gibt, bei denen diese, evtl. passiv ausgefuhrten Bewegungen 
nichts helfen, wie bei Fall I von Storch (a. a. O., S. 508); 2. daB 
bei alien anderen Fallen diese Hilfe nur zu sehr mangelhaften Resul- 
taten fiihrte: zum Lesen von einzelnen Buchstaben, selten Worten; daB 
jedenfalls das Resultat der Giite nach nicht im entferntesten 
mit dem „Lesen“ unseres Patienten zu vergleichen war. 
Das wird sich im folgenden noch viel deutlicher zeigen. 

§ 3. Untersuchungen liber den naheren Zusammenhang des 
„Lesens“ des Patienten mit entsprechenden Bewegungen. 

Nachdem wir crkannt hatten, daB der Patient beim „Lesen“ 
Schreibbewegungen ausfiihrte, suchten wir durch besonders darauf 
gerichtete Untersuchungen 7 ) den naheren Zusammenhang des 
„Lesens“ mit den Schreibbewegungen festzustellen. 

1. Da zeigte sich zunachst, daB der Patient ohne entsprechende 
Schreibbewegungen tiberhaupt nicht zu „lesen“ vermochte. 
Wenn man den Patienten aufforderte, keinerlei Bewegungen auszu- 
flihren, und wenn der Patient imstande war, diese Instruktion zu 


*) Lissauer, Ein Fall von Seelenblindheit usw. Archiv f. Pfcych. usw. £ 1 , 
222ff. 1890. 

*) Fr. Muller, Ein Beitrag zur Kenntnis der Seelenblindheit. Archiv f. Psych, 
usw. £ 4 , 850ff. 1894. 

a ) E. Storch, Zwei Falle von reiner Alexie. Monatsschr. f. Psych, u. Neurol. 
13, 499ff. 1903. 

4 ) W. Stauffenberg, Freih. v., Ober Seelenblindheit. Arbeiten aus dem 
hirnanatomischen Institut in Zurich, herausg. von C. v. Monakow, Heft 8. Wies¬ 
baden 1914. 

*) Halben, Ein Fall von geheilter Wortblindheit. Zeitschr. f. Augenheilk. 1®, 
406ff., 487 ff. 1908. 

•) W. Poppelreuter, Die psychischen Storungen durch KopfechuB usw., 
Bd. I: Die Storungen der niederen und hoheren Sehleistungen durch Verletzungen 
des Occipitalhims. Leipzig, L. VoB, 1917. 

In mancher Beziehung fthnlich ist auch der Fall von Sommer. (R. Som¬ 
mer, Zeitschr. f. Psychol, u. Physiol, d. Sinnesorgane *. 1890.) * 

7 ) Die jetzt zu berichtenden Versuche wurden w&hrend der Beobachtungs- 
zeit des Patienten sehr oft und stets mit demselben Ergebnis wiederholt. 
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befolgen, so war sein „Leseverm6gen“ aufgehoben 1 ). Der Kranke 
war nicht mehr imstande, auch nur den einfachsten 
Bnchstaben, etwa ein i, zu erkennen. Nicht nur, daB er ihn 
nicht benennen konnte, erkonnte auch nicht den Buchstaben mit 
dem ihm vorgesagten Laut identiiizieren. Gerade wie einzel- 
nen Buchstaben verhielt er sich auch gegenhber Zahlen und dem 
Schriftbild seines eigenen Namens. 

2. Hatte sich so gezeigt, daB Schreibbewegungen ftkr das Lesen 
die unbedingte Voraussetzung waren, so ergab sich weiter, daB diese 
Bewegungen nur dann zum Ziele fiihrten, wenn sie den Be- 
wegungen bei normaler Schreibweise entsprachen. 

Schrieb man irgendeinen Buchstaben oder eine Zahl an die Tafel 
und fuhr man mit der Hand des Patienten das Angeschriebene in 
einer anderen Richtung nach, als es dem gew&hnlichen Schreiben ent- 
spricht, oder forderte man den Patienten auf, von selbst einen Buch¬ 
staben oder eine Zahl in veranderter, z. B. umgekehrter Richtung 
nachzufahren (der Patient muBte bei dem gewohnlichen Ende des 
Buchstabens oder der Zahl mit dem Nachfahren beginnen), so konnte 
der Kranke keine einzige Leseprobe mehr bestehen: entweder raachte 
er Angaben, die mit Buchstaben und Zahlen gar nichts zu tun hatten, 
oder er konnte das Nachgezogene tiberhaupt nicht deuten, und zwar 
auch dann nicht, wenn man ihm sagte, daB es Buchstaben bzw. Zahlen 
waren. 

Einige Beispiele mogen das Gesagte veranschaulichen: 

2 C <Z 2* 

a b o d 

Abb. 1. 

(Die Pfeile deuten die Richtung an, in der der Patient nachsufahren hatte.) 

Bei a sagte der Patient: „Das sind zwei Bogen ubereinander.“ 

„ b ,, „ „ „Ein Kreis, aber kein ganzer.“ 

„ c „ „ „ ,,Ein Kreis und ein Strich dabei.“ 

Bei d konnte der Patient nichts Bestimmtes angeben, er ,,wuBte 

nicht, was das ist“. 

*) Da, wie gesagt, die Bewegungen sich beim Patienten ganz unwillkiirlich 
einstellten und derart automatisch verliefen, daB der Patient anscheinend so 
lange gar nichts von ihnen wuBte, bis er ausdriicklich auf sie aufmerksam ge¬ 
rm acht wurde, war es notig, den Kranken recht energisch aufzufordem, Be- 
wegungen nicht aufkommen zu lassen. Geschah das nicht energisch genug, so 
konnte man bei scharfer Beobachtung des Kranken moistens doch noch kieine 
Kopfbewegungen wahmehmen. Am beaten gelang der Versuch, wenn man ihm 
gleichzeitig mit der Instruktion Rumpf und Kopf festhielt, so daB er sie gar 
nicht bewegen konnte. 
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Diese Tateache wird bei manchem Leser die Frage aufkommen lasscn, wie es ' 
denn mit dem optischen Vors te llungs verm ogen des Kranken besteHt gewesen sei. 
(Den Ausdruck „optisches Vorstellungsvermogen** gebrauchen wir hier im engeren 
Sinn, namlich aUein im Sinnc der Fahigkeit einer innerlichen, erinnerungsmaBigen 
Veranschaulichung eines friiher wahrgenommenen Bildes.) Normale, deren Hand 
in der obcn angefiihrten Weise init geschlossenen Augen nachgefiihrt wird, sind 
wohl bis zu einem gewissen Grade mehr oder weniger imstande — wenn auch mit 
individuell verschiedener Deutlichkeit und Lebhaftigkeit —> sieh ein innerliches 
visuelles Bild, z. B. von der Zciehnung, zu machen, die beim verkehrten Nach- 
fahren des „P“ resultiert (vgl. Abb. Id); sic ha ben die F&higkeit, sich das „P 4 ‘ mehr 
-oder weniger deutlich und lebhaft innerlich vorzustellen und konnen auf diesem 
Wege den Buchstaben doch erkennen. Dazu war der Pat. nicht imstande. Er 
war auch tatsachlich nicht imstande, sich nur einigermaBen deutliche Erinnerungs- 
bilder zu bildcn 1 ). Wir miissen uns im Augenblick mit dieser kurzen Bemerkung 
zur Beantwortung der aufgeworfenen Frage begniigen. Wir kommen auf diesen 
Punkt spater eingehender zuriiek (s. S. lllff.). 

3. Aus demselben Grunde konnte Patient mit der rechten Hand 
nur bei Bewegungen lesen, die der gewohnlichen Schrift, 
jnit der linken nur bei solchen, die der Spiegelschrift ent- 
sprachen, dagegen mit der linken nicht Normalschrift, mit der rechten 
nicht Spiegelschrift. Nur die rechtsseitige normale und die linksseitige 
Spiegelschrift entsprach eben den ihm gewohnten Schreibbewegungen, 
die linksseitige Normal- und die rechtsseitige Spiegelschrift dagegen 
ganz ungewohnten, die deshalb auch fiir das Erkennen der Buchstaben- 
formen ganz unbrauchbare Erlebnisse erwecken muBten. DaB fur den 
Patienten die Spiegelschrift beim linksseitigen Schreiben die 
gewohnliche Schreibweise war, ging zunachst daraus hervor, daB 
er mit der linken Hand relativ leicht Spiegelschrift schrieb. Zum 
Schreiben von Normalschrift war er mit der linken Hand dagegen 
nicht zu bringen, ein Zeichen wohl dafiir, daB er nicht ,,nach optischen 
Bildem schrieb“, sondeni rein motorisch, indem er die Bewegungen, 
die die rechte Hand beim Schreiben auszufuhren gewohnt war, ein- 
fach auf die linke ubertrug. DaB die Ausfuhrung von Spiegelschrift- 
bewegungen fur die linke Hand viel gelaufiger war, als die von Normal¬ 
schrift, konnte man auch beobachten, wenn man seine linke Hand 
fiihrte. Bei der Spiegelschrift gingen die Bewegungen flott, man spurte 
keinen Widerstand, keine Gegeninnervation; umgekehrt wurde man 

! ) W T ir bemerken ausdriicklich, daB dieser Satz keincrlei theoretischen An- 
chauungen in bezug auf die vorliegende Stoning impliziert. Das muB ge.sagt scin, 
wril man vielfach geglaubt hat, bestimmte Krankheitsbilder der „See]enblindheit“ 
durch „Verlust der Erinnerungsbilder“ erklaren zu miissen. — Leidcr ist es auch 
notig, darauf aufmerksam zu machen, daB wir hier von optischen Erinnerungs- 
bildern im Sinnc von BewuBtseinsinhaltcn, d. h. also im Sinne von etwas Psychi- 
schem, anschaulich Gegebc^ncm sprcchen und'damnter nicht sog. optische Resi- 
duen, d. h. also anatomisch-physiologische Erfahrungaspuren verstehen. Die Kon< 
fundierung beider Begriffe ist in der einschlagigcn Litcratur gcradezu erstaunlich 
verbreitet. 
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bei der Normalschrift immer durch derartige Gegeninnervationen behin- 
derfc. Patient war, wie sich im Laufe der Untersnohung noch deut- 
(icher zeigen wird, wohl ein ausgesprochener ,,Motoriker“. 

4. Die folgenden Versuche zeigen besonders instruktiv, ja absolut 
zwingend, daB Patient ausschlieBlich mit Hilfe der entsprechenden 
Schreibbewegungen zu lesen vermochte, indem sie dartun, daB das 
„Lesen“ des Patienten unmoglich wurde, wenn durch die Eigenart der 
Vorlage das Nachfahren nicht eindeutig angeregt wurde. 
Den Versuchen kommt dariiber hinaus eine noch umfassendere Be- 
deutung zu; wir werden deshalb auf sie sp&ter noch zuriickkommen. 
Einstweilen fassen wir sie nur insoweit ins Auge, als sie im gegen- 
wartigen Zusammenhang in Betracht kommen. 

Ein auf die Tafel oder auf Papier (mit Bleistift) deutlich geschrie- 
benee Wort wurde mit mehreren dunnen Kreide- bzw. Bleistiftstrichen 
kreuz und quer durchstrichen. Die Nebenstriche — so wollen wir die 
kreuz und quer gezogenen Linien nennen — wurden in einer solchen 
Menge und so zart aufgetragen, daB die Lesbarkeit des Wortes fhr 
den Normalen nicht oder wenigstens nicht wesentlich beeintr&chtigt 
wurde; die Buchstabenformen hoben sich deutlich von den Neben- 
strichen ab. Unter solchen Umstanden war unser Kranker nicht mehr 
imstande, das Wort anzugeben; auch das Lesen mit Hilfe der 
Schreibbewegungen war jetzt aufgehoben. Besonders deut¬ 
lich zeigte sich dies, wenn irgendein Wort, oder auch sein eigener Name 
in folgender Weise geboten wurde: 


Abb. 2. 



Jetzt vermochte der Kranke in der Mehrzahl der Falle nicht einen 
einzigen Buchstaben des so gebotenen Wortes anzugeben. 

Der Grund, weshalb nun der Kranke auch mit Hilfe der nach- 
fahrenden Bewegungen nicht mehr „lesen“ konnte, wurde absolut klar, 
sobald man den Patienten aufforderte, ein in ahnlicher Weise gebotenes 
Wort nicht in der Luft, sondem direkt auf der Tafel (mit dem Finger) 
bzw. auf dem Papier (mit einem spitzen Gegenstand) nachzufahren. 
Dabei zeigte sich namlich, daB der Kranke a lie vorhandenen Striche 
nachzog, ohne Unterschied, ob es sich um die Buchstaben 
oder um die sogenannten Nebenstriche handelte. 

Im einzelnen geschah dies etwa in folgender Weise: er begann 
den ersten Buchstaben des Wortes nachzuziehen, verlieB ihn aber in 
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der Regel, sobald er an die Kreuzungsstelle des Buchstabens und eines 
Nebenstriches ankam, und setzte die nachfahrenden Bewegungen an 
dem Nebenstrich fort; von diesem „entgleiste“ er bald wieder auf 
eineil Buchstaben, dann wieder auf einen Nebenstrich usw. (Fiir 
dieses „Entgleisen“ zeigte sich eine bestimmte charakteristische Gesetz- 
maBigkeit, die wir spater [s. § 16], im Zusammenhang mit anderen 
Tatsachen besprechen werden. Es ist eine GesetzmaBigkeit, die sich 
allem, was wir zur Sprache bringen werden, vollig einordnet.) 

Es ist klar, daB der Patient, vollig verwirrt, nach einiger Zeit seine 
nachfahrenden Bewegungen aufgab, um sie von neuem wieder anzu- 
fangen, aber er kam, so oft er es auch versuchte, nie zum Ziele. — 
Die Aufforderung, nur die Buchstaben und nicht die Nebenstriche 
nachzuziehen, war vollstandig zwecklos: der Patient konnte sich am 
gegebenen Wort gar nicht klarmachen, was man damit meinte. 

Wurde die Anzahl der Nebenstriche sehr vermindert, wurde z. B. 
fiber ein Wort nur ein einziger horizontaler Strich gezogen, so ,,storte“ 
ihn der Nebenstrich weniger. Es gelang ihm dann, einige Buchstaben 
von selbst, andere mit fremder Hilfe nachfahrend zu entziffem, so 
daB er schlieBlich das Vorgeschriebene richtig nennen konnte. Aber 
auch der einzelne Nebenstrich „erschwerte“ dem Patienten das „Lesen“ 
in recht hohem MaBe, und zwar immer in der gleichen, eben aus- 
einandergesetzten Weise. 

Wir sprechen hier von einer ,,Stoning" durch die Nebenstriche! 
Dabei mochten wir ausdrficklich bemerken, daB wir das nicht so ver- 
stehen, als wenn es sich hier um irgendeine abnorme Aufmerksamkeits- 
beeintr&chtigung handeln wfirde, um eine Aufmerksamkeitsstorung der 
Art etwa, daB man sagen konnte, die Nebenstriche zogen in einem 
solchen MaB die Aufmerksamkeit des Patienten auf sich, daB die Er- 
kennung der Buchstaben unmoglich gemacht wfirde. Solche und ahn- 
liche Annahmen treffen nicht zu. Die positive Deutung dieser Ver- 
suche ist, wie es sich spater aus vielen anderen Versuchen und 
theoretischen tTberlegungen ergeben wird, vielmehr darin zu suchen, 
daB die ffir den Normalen vorhandene, in der Wahmehmung gegebene 
Trennung (Isolierxmg) der Buchstabenformen von den Nebenstrichen 
bei unserem Kranken nicht mehr vorhanden sein konnte. Die die 
Buchstaben konstituierenden Striche und die Nebenstriche bildeten 
optisch ein homogenes unverstandliches Wirmis. 

Der Tatbestand anderte sich vollig, als ffir Wort und Neben¬ 
striche verschiedene Farben gewahlt wurden. — Wurde z. B. 
auf Papier das Wort ,,Bilderbuch“ geboten, und zwar so, daB das Wort 
mit blauem, die Nebenstriche mit rotem Stift aufgetragen wurden, so 
konnte der Kranke wieder, wenn auch vielleicht nicht so gut, wie ge- 
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wohnlich „schreibend lesen". Nur das erstemal vermochte er die Auf- 
gabe nicht spontan zu losen, zeigte eine Verwimxng und fragte, „ob 
es Doppelbuchstaben, blaue und rote, waren“. Als man ihn 
aber aufforderte, nur die blauen zu lesen, so ging das wieder: er „las" 
nur das Blaue. Und bei einer Wiederholung des Versuches nach einigen 
Tagen — es war ihm irgendein anderes Wort (Wort rot, Nebenstriche 
grun) geboten — fragte der Kranke spontan: „Soll ich das Rote oder das 
Grune lesen ?" Als man ihm sagte das „Griine", fing er an, die griinen 
Nebenstriche nachzuziehen, erklarte aber bald, daB das gar keine 
Buchstaben waren, sondem „Kreuze". Das „Rote“ konnte er angeben. 

Das Gelingen des zuletzfc geschilderten Versuches ist dem Umstande zuzu- 
schreiben, daB der Kranke Farben gut unterscheiden konnte. Nicht nur die rich- 
tige Unterscheidung und Benennung der Farben an Objekten seiner Umgebung, 
sondem auch die „Wollprobe“ und die Priifung mit Nagels Tafeln lie Ben keine 
Anomalie erkennen. — Freilich reichen diese Methoden nicht immer aus, um eine 
Diagnose zu stellen, die ganz exakten Anforderungen entspricht und die einer 
streng wissenschaftlichen Kritik standh&lt. Dies gilt nach den bisherigen Beob- 
achtungen namentlich fiir Falle, bei denen ein Verdacht auf sogenannte „erworbene 
Rotgrunblindbeit“ vorlicgt, eine Farbensinnstorung, die ja in verschiedemten, 
quantitativ kaum genau meBbaren Starkegraden vorkommt und die am haufigsten 
bei Erkrankungen der Leitungsbahnen des Sohorganes und noch zentraler gelegener 
Partien der Suhbahn angetroffen wird 1 ). — In der Tat ergab die Variation der 
Versuchsaufgaben und -bcdingungen, daB auch bei diesem Pat. unter bestimmten 
Untersuchung* bcdingungen eine Stdrung der Farbenempfindung im Sinne der 
„erworbenen Rotgrunblindheit“ vorlag, eine Storung indessen, die immer mehr 
zuriickgiug. Da die leichte Farbensinnanomalie in keinem direkten Zueammen- 
hang mit der im Vordergrund stehenden Agnosie steht, gehen wir hier auf sie 
nicht weiter ein*). 

Man brauchtc fur Wort und Nebenstriche nicht unbedingt ver- 
schiedene Farben zu wahlen, damit der Patient wieder in der Lage war, 
das Wort nachfahrend zu verstehen. Es geniigte dazu auch irgendeine 
andere charakteristische, lebhaft wirkende „Isolierung“ der Neben¬ 
striche. Fuhrte man z. B. die Buchstaben ganz besonders dick, die 
Nebenstriche dagegen ganz besonders diinn aus und forderte man 
unter den gegebenen Umstanden den Patienten auf „nur das Dicke 
zu lesen", so fiel der Versuch wieder im positiven Sinne aus. Nur muBte, 
wie kaum mehr ausdriicklich gesagt zu werden braucht, der Unterschied 
zwischen der Dicke der Nebenstriche und der der Buchstabenlinien 
bedeutend groBer sein als der schon normalerweise an jedem, und nament- 


2 ) Vgl. H. Kollner, Zur Entstehung der erworbenen Rotgriinblindheit. 
Zeitechr. f. Sinnesphysiol. 44 , 269ff., 1910, und in „Die Storungen des Farben- 
sinnes* 4 , Berlin, Karger, 1912, S. 141 ff. 

*) Die Frage nach den Farbensinnstorungen bei KopfschuBverletzten werden 
wir demn&chst im Zusammenhang mit einer farbenpsychologischen Untersuchung 
an einem Fall von „erworbener totaler Farbenblindheit“ im Stadium der Achro¬ 
matic und im Stadium der Wiederherstellung des Farbcnsinns behandeln. 
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lich dem kalligraphisch ausgefiihrten Schriftbilde vorhandene Unter- 
schied zwischen den „Fein“- und ,,Druckstrichen“; andemfalls ver- 
fiel der Patient wieder in das, was wir als Entgleisen bezeichnet hatten. 

Alles Ausgefiihrte gilt wie fur Worte, ebenso auch fur einzelne Buch- 
staben. 

5. Die bisherigen Versuche klarten eine Anzahl von Befunden und 
Beobachtungen auf, die zu Beginn der genauen Untersuchung gemacht 
wurden, die aber zunachst nicht restlos oder wenigstens nicht ganz 
richtig gedeutet werden konnten. So konnte man in einer relativ be- 
trachtlichen Anzahl von Fallen beobachten, daB der Patient irgend- 
welche Schwierigkeiten bei seinem „Lesen“ zu liberwinden hatte. Er 
begann z. B. irgendein angegebenes Wort nachzufahren, stockte plotz- 
lich und schien im Moment ratios zu sein. Das geschah in verschie- 
denen Fallen an verschiedenen Stellen eines Wortes; jedesmal schien 
er die betreffenden Stellen nicht zu ,,verstehen“. Zuweilen gab er dann 
die schwierigen Stellen (Buchstaben, selten ganze Silben) auf und setzte 
sein Verfahren erst an einer „bequemen“ Stelle des Wortes fort. Die 
Angabe des Wortes gelang ihm auch in solchen Fallen, doch hatte man 
den Eindruck, daB er die schwierigen Stellen subjektiv erganzte oder er- 
riet. Die Deutung solcher Falle ist nicht schwer zu finden: die ftir 
den Patienten schwierigen Stellen (z. B. irgendein Buchstabe) 
waren in einer anderen, als der dem Patienten gelaufigen 
Weise geschrieben. Dies bestatigte sich auch, wenn man den Pa¬ 
tienten die betreffenden Stellen auf Diktat an die Tafel schreiben lieB, 
was er ja mlihelos konnte. 

Da der Kranke lediglich init Hilfe von nachfahrenden Bewegungen 
das Wort richtig anzugeben vermochte, so ist es nicht schwer einzu- 
sehen, daB eine Schreibweise, die von der seinigen motorisch abwich, 
ihn oft in groBe Verlegenheit bringen muBte. Es kam nicht darauf an, 
ob die in Frage kommende Schreibweise vom rein optischen Stand- 
punkte aus wenig oder viel von der des Patienten abwich; nur darauf 
kam es an, ob die fremde Handschrift den Patienten zu gleichen, oder 
wenigstens zu ahnlichen Schreibbewegungen veranlaBte, wie er sie selbst 
beim Schreiben ausfuhrte. Der vom rein optischen Standpunkt aus 
bemessene Grad der Abweichung der fremden Handschrift kann in 
einem solchen Falle iiberhaupt nicht in Betracht gezogen werden, da 
die Abweichung in bezug auf die optische Form sehr gering, in bezug 
auf die Form der Schreibbewegung aber sehr groB sein kann. Folgendes 
Beispiel unter anderen mag das Gesagte verdeutlichen. Den Buchstaben 

,,K“ konnte der Patient anfangs nur lesen, wenn er so /C nicht aber 

so geschrieben war. Mag die Ahnlichkeit dieser beiden Formen im 
optischen Sinne sehr groB sein, motorisch ist koine vorhanden. Das 
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eine 


/T 


besteht beim Schreiben aus 


/ 


und 


{ 


das andere 


aus r und L • Da der Patient, wie eine genaue Priifung ergab, 
das K immer in der ersteren Weise, nie in der letzteren schrieb, so 
konnte er das zweite K auch nicht richtig angeben. Als man ihm die 
l>eideu K’s nefceneinander an die Tafel schrieb und ihn dann fragte, 
was das ware, behauptete er, daB das eine der beidanein „K“ ware, was 
aber das andere ware, „wtiBte er nicht", das wftre jedenfalls kein 
Buchstabe, Spater, als ihm gesagt wurde, daB auch das andere ein 
„K“ ware, assoziierte er den Namen „K“ mit der notigen Bewegungs- 
koordination und sagte: „Das ist dem Herm Doktor sein ,K‘.“ 

Die Beispiele dieser Art lieBen sich sehr vermehren. 


¥ 




So konnte er das L nur lesen, wenn es °C , nicht wenn es ge- 

schrieben war. Das Wort „Kohn" las er geschrieben: Kofwi 


prompt, geschrieben 



'Tl konnte er es nicht erkennen. 


Er las 



als b, das n allein richtig. 


Jetzt diirfte wohl auch ohne n&here Erlauterung die Tateache ven?tftndlich 
sein, daB der Kranke deutliche und moglichst kalligraphische Schrift 
schneller und leichter „las“ als undeutliche und unkalligraphische, 
°t‘ine eigene Handschrift aber leichter als die le erlichste fremde verstehen konnte. 
aber auch die eigene nur mit Hilfe dessclben Verfahrens. Das „Lesen“ seiner 
eigenen Handschrift hatte fur ihn nur den — allerdings groBen — Vorzug, daB 
diese ihn gerade zu solchen Bewegungen veranlaBten, wie er sie selbst beim 
Schreiben ausfiihrte. 

Alles bisher Auegeftihrte kann keinen Zweifel mehr daran lassen, 
claB Patient vollstandig wortblind war. Wurde der Patient nicht 
imstande sein ,,schreibend zu Iesen“, so wtirde er niemals etwas 
Geschriebenes verstehen. Dabei bildeten die Schreibbewegungen bei 
diesem Patienten nicht nur eine Hilfe, nicht nur eine mehr oder weniger 
wichtige Begleiterscheinung des Lesens, wie wir sie bei den anderen 
Kranken feststellen konnten (vgl. namentlich oben S. 20), sondern 
die conditio sine qua non. 


Die auffallende Tatsache, daB der Patient, der, wie wir spater ge- 
rauer kennenlemen werden, rein optisch auch nicht die einfachsten 
Formen auffassen konnte, jedenfalls weit schwerer beeintrachtigt war, 
als alle anderen bekannten Alektischen, und doch in seinem Schrift- 
verstandnis ungemein viel besser war als die in der Literatur ange- 
flihrten Falle, deutet auf eine besondere Veranlagung hin, auf das 
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Vorliegen eines „motorischen Typus“. Wir weisen in diesem Sinne 
nochmals auf die Versuche mit Spiegelschrift hin, sowie auf die Tat- 
sache, daB es dem Kranken sehr schwer fiel, beim ,,Lesen“ oder sonstiger 
Wahmehmung die Bewegungen zu unterdrucken, die auch in diesem 
Sinne sprechen. 

Anmerkung. Das Vorliegen dieser individuellen Anlage konnte 
manchen vermuten lassen, daB der Patient unter Umstanden auch seine 
Augenbewegungen zum ,,Lesen“ verwendete. Ein motorisch so geschick- 
ter und veranlagter Mensch durfte sich, konnte man denken, die Augen¬ 
bewegungen dazu kaum entgehen lassen; es ware das ein sehr einfaches 
Hilfsmittel, vor allem auch anwendbar bei absoluter Ruhestellung 
des ganzen Korpers. Diese Vermutung ist falsch; die Augenbewegungen 
allein ermoglichten ihm kein „Lesen“. Objektive Feststellung daruber, 
ob er sie in diesem Sinne benutzte, war kaum notwendig, denn es ist schon 


A 



a b 

Abb. 8. 


experimented nachgewiesen, daB die beim Nachfahren einer Form 
mittels Augenbewegungen zustandekommenden Formerlebnisse dazu 
ungeeignet waxen. G. M. S tratto n ist es gelungen, auf photographischem 
Wege den Nachweis zu fiihren 1 ), daB die Form der ruck weisen Bewe¬ 
gungen, die unser Auge beim Nachfahren einer gelaufigen Form, z. B. 
eines Kreises oder einer eckigen Figur, ausftihrt, unregelmaBig ist 
und der Form des Originals ganz unahnlich sein kann. Obenstehende 
Abb. 3a und b (nach Stratton) zeigt z. B. die Form der Augenbe- 
wegung bei zwei verschiedenen Personen beim Verfolgen der Kontur 
eines Kreises von 38,5 cm Durchmesser aus einer Entfemung von 80 cm. 
Man sieht: wir konnen Formen, die wir aus irgendwelchen Grunden 
nicht simultan aufnehmen, mit Hilfe von Blickwanderungen sukzessiv 
erfassen, aber ftir das Formerfassen als solches lassen sich nicht die Er- 
lebnisse verwenden, die durch die Bew r egung der Augen erweckt 

x ) G. M. Stratton, Eye-Movements and the Aesthetics of Visual Form. 
Philos. Stud. (Wundt) 20, 336ff. 1902. 
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werden; sie sind dazu dem Original viel zu unahnlich. Wir heben das 
besonders hervor, weil das Vorurteil, daB die Augenbewegungen beim 
„Abta8ten der Form 4 ' eine groBe Rolle spielen, noch heute sehr ver- 
breitet ist. Es ist aber jedem, auch dem motorisch Veranlagtesten 
und Geschicktesten schlechthin unmoglich, die Bewegungen der Augen 
in analoger Weise fiir das Verstehen der Buchstabenformen^zu verwenden, 
wie der Kranke die nachfahrenden Bewegungen seines Kopfes bzw. 
seiner Finger benutzte. 

Kapitel II. Das Verhalten des Patienten anderen optisehen Gebilden 

gegenuber. 

Wir haben bisher der Einfachheit halber im wesentlichen nur das 
Verhalten des Patienten Schriftbildem gegenuber besprochen. Bei den 
darauf gerichteten Untersuchungen wurde selbstverstandlich gleich- 
zeitig auch sein Verhalten anderen optisehen Gebilden gegen¬ 
uber gepriift. Letzteres wollen wir jetzt besprechen. 

§4. Ubersicht fiber die Priifungsobjekte. 

Als Priifungsobjekte warden dem Pat. vorgelegt: 

1. Einfaehe, ebene, geometrisohe Strichfiguren (runde und eckige), 
die entweder an der Tafel oder in kleinerem MaBetabe (in Buchern) geboten 



2. Optisch ko mpliziertere, ebene und einfaehe stereometrische 
Figuren, z. B. ein perepektivi* oh gezeichneter WiirfeL 

3. UmriB- und Strichzeichnungen von irgendwelchen Gebrauchs- 
gegenst&nden (z. B. Messer, Trichter usw., oder sonst allgem ein bekannte Dinge 
darstellend, wie Geb&ude, Here usw.). Dazu wurden die farblosen Bilder in Kinder- 
malbiichern, Fis4ers Tafeln fur Schreib- und Leseiibungen 1 ) sowie Strichzeich¬ 
nungen benutzt, die auf mit diinnem Gelatinebelag iiberzogenen Glasplatten ge- 
zeichnet und mit Hilfe eines Projektionsapparates dauemd exponiert wurden. 

4. Ausgefullte einfaehe geometrische Figuren, z. B. 

5. Farblose Bilder der gel&ufigsten Gegenst&nde, analog wie die 
anter 4 genannten Gebilde, in farbloser Ausfiillung (Schattierung); sie 
brachten ein© bestimmte Helligkeitsverteilung zur Anschauung. Da solche Bilder 
schwer fertig zu finden waren, wurden sie durch Ausfullung bestimmter Partien 
von UmriBzeichnungen hergestellt. Falls an der Tafel untersucht wurde, wurden 

*) J. E. Muller-Verlag, Zurich. 
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bestimmte Partien des Dargeetellten mit Rreide direkt ausgefiillt, andere frei 
(also schwarz) gelassen. 

6. Bunte Bilder, die einzelne Gegenstande oder groBere Zusaminenh&nge 
dairt llten. Hierzu wurden Kindermalbiicher bzw. Meinholds Anschauungf- 
bilder (neue Auflage) verwandt. 

7. Korperliche Gegenstande verschicdenster Art, wie sie bei Aphasie- 
untersuchungen benutzt werden. 

Diese Zusammenstellung soil nicht die Ansicht wecken, daB wir die Unter- 
Huchung des Pat. in einer bestimirten Reihenfolge, gleichsam vom „Einfachsten u 
ausgehend urd zu iminer ,,KompIizierterem“ fortschrt itend, anstcllten. Eine solchc 
Auffassung wiirde die Begriffe „einfach“ und „konrpIiziert“ nicht in dem hier allcin 
in Betracht kommenden deskriptiv-psychologischen, phanoirenalen, sondem in 
einem objcktlv-phyi ikalisehen (dinglichen) Sinne einfuhrtn, der hier gar nicht in 
Betracht kemmen kann. Die Zusammemtellung ordnet vielmehr das Material 
nach folgerdcn Gcsichtepunkten: Wir trennen, abgesehen von der auBerlichen 
Unterscheidung zwischen wirklichen Korpern urd bildlichen Daretellungen, sog. 
UmriBgestalten(l—3)vonsog.Flachengestalten (4—6). Wirverwendendiese 
Ausdriicke im AnschluB an K. Biihler 1 ): Bei den UmriBgestalten „umschlicBen 
die Linien einen Teil der Grundflache und verleihen ihm dadurch unter Urrstan- 
den eine gesonclerte psych is che Wirksamkcit. GroBer und wohl auch qualitativ 
anders 2 ) fallt diese Wirksainkeit aus, wenn sich die ganze Gestaltflache optiscli 
vom Grunde abhebt und die Linien nur als Flachengrenzen auftreten“ (Biihlei . 
a. a. O., S. 60), d. h. also bei den Flachengestalten. 

Sowohl die von uns gewahlt:n UmriB- als aueh die Flachengestalten unter- 
scheiden sich untereiuandcr nach folgendem Gesichtepunkt: Sie stellcn eineneits 
irgendwelche geoinctrische Raumgebilde, andererseits irge ndwclche Objekte der 
konkreten AuBenwelt dar. Endlich lassen sich die Flachengestalten in farblose und 
iarbige cintcilen. 

MB.: Die Abgrenzung der „Umri£ge8talten“ von den „FJechengestalten“ 
laflt f ich vom deskriptiv-psychologic hen Geskhtspunkt aus, d. h. hin&iclitlich der 
Frage, ob eine Zeichnung als UmriBgestalt oder als Flachengestalt phanomenal 
wirkt, nicht immer scharf durchfiihrcn. Die Grenze scheint flic fend zu sein, es 
gibt da Zwischen- oder Gbergangscindriicke. Es gibt auch Zeichnungcn, die je 
nach der vom Beobaehter aktualisierten Auffassungsweise bald als Flachengestalt, 
bald als UmriBgestalt (oder wenigstens ebenfalls als UmriBgestalt) wirken konnen. 
Wir kommen auf die phanomenale Seite der Frage spater eingehender zuriick. 

Im folgeiulen wollen wir nur solche Vorlagen als Fiachengestalten bezeichnen. 
deren gesamte Flaehe vollstandig entweder farbig oder nichtfarbig ausgefiillt ist. 
Alle nicht vollstandig ausgefiillten, wenn auch noch so dicht gestrichelten Dar- 
stellungen rechnen wir noch zu den UmriBgestalten. Hierzu veranlaBte uns, wir 
wir sehen werden. das Verhalton des Pat. 

§5. Verhalten gCgeniiber UmriBgestalten. Weitere Belege 
(1 a f,ii r, d a B Patient nur mit H i 1 f e von Bcwegungen ,, e r- 

ka nn te i; . 

Um die Pbersicht der Befunde zu vereinfaeheii, wollen wir zuerst 
die Resultate besprechen, welche sich bei den Darbietungen der UmriB- 
gestalten ergaben. 

1 ) K. Biihler, Die Gestaitwahrnehmungon, I. Bd., S. 66. Stuttgart 1913. 

2 ) Von uns gesperrt. 
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Dabei konnte zunaohst — genau wie beim Lesen — festgestellt 
werden, daB der Patient auch einfache geometrische Figuren 
z. B. einen Kreis oder irgendeine einfache eckige Figur, nur dann be- 
nennen oder nachzeichnen oder mit dem entsprechend vorgesagten 
Namen identifizieren oder ihre Eigenschaft angeben usw. konnte, wenn 
er Bewegongen ausftihrte. Dabei machte der Patient nur Kopfbewe- 
gungen. Andere Korperteile, z. B. die Hande — wie vieifach beim „Le- 
sen" — benutzte er hier tiberhaupt nicht, wenigstens konnten wir das 
wahrend der ganzen Beobachtungszeit nicht feststelJen. Das ist auch 
nicht schwer zu verstehen: wir sagten schon, daB der Patient auch beim 
„Lesen" eines vorgeschriebenen Wortes tatsachlich immer Kopf- 
bewegungen machte und machen muBte. Gleichzeitige Bewegungen 
mit der Hand fiihrte der Patient nur dann aus, wenn sie fur das Ver- 
standnis des jeweils Gefcotenen unbedingt notig waren oderzum mindesten 
das Verstandnis erleichterten bzw. begtinstigten. Unbedingt notig 
waren sie z. B. beim „Lesen" von Spiegelschrift; ohne entsprechende 
Schreibbewegungen mit der linken Hand (bzw. dem Zeigefinger dieser 
Hand) hatte der Patient Spiegelschrift tiberhaupt nicht verstehen 
konnen, denn bio Be Kopfbewegungen vermochten in diesem Falle 
im Patienten keine „sinnvollen", gewohnten, und deshalb fur das Ver¬ 
standnis der Spiegelschrift brauchbaren Erlebnisse zu erweeken. In 
anderen Fallen vermochten die mit den Bewegungen des Kopfes gleich- 
zeitig ausgeftihrten Bewegungen mit der Hand wenigstens das Verstand¬ 
nis zu erleichtern, so z. B. beim ,,Lesen" der Normalschrift. Doch 
konnte der Patient auch mit Hilfe von Kopfbewegungen allein Nor¬ 
malschrift „lesen" (vgl. oben S. 18). Anders lagen die Verhaltnisse 
bei den uns hier beschaftigenden Gebilden und bei Druck scbrift; 
fur das ,,Erkennen" einer einfachen geometrischen UmriBfigur gentigte 
dem Patienten die Ausfiihrung der ohnehin notigen Kopfbewegung; 
wenigstens hatten hier die gleichzeitig ausgeftihrten Bewegungen mit 
der Hand keine wesentliche Hilfe gebracht. Gar keine Erleichterung 
endlich, vielleicht sogar das Gegenteil, hatten Bewegungen mit anderen 
Korperteilen beim ,,Lesen" von Druckschrift bewirkt. Diese „las ‘ 
auch der Patient, wie wir schon sagten, nur „mit dem Kopf" (vgl. Naheres 
in §16 A). 

Gab man dem Patienten keinerlei Instruktion, wurde er ganz sich 
selbst tiberlassen, so ftihrte er die nachfahrenden Bewegungen wo- 
moglich noch unauffalliger aus, als beim ,,Lesen". Jemand, der den 
Patienten nicht genau kannte, hatte bisweilen glauben mtissen, das 
Erkennen des Patienten kame auf optischem Wege zustande. Die Be- 
obachtung aber lieB erkennen, daB Patient (Kopf-) Bewegungen aus- 
ftihrte. Wiederum trat auch hier bei Verhinderung der Bewegungen 
(lurch eine dementspreehende Instruktion oder im tachistoskopischen 
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Experiment die Abhangigkeit des Erkennens vom Zustandekommen 
der Bewegungen klar zutage. 

Wurden aber nicht „einfache geometrische Figuren", sondem andere 
UmriBgestalten geboten (s. die auf S. 29 unter 2—3 angegebenen Ge- 
bilde), so ergaben sich in verschiedenen Fallen verschiedene Resul- 
tate. Mitunter „erkannte“ Patient mit Hilfe seiner Bewegungen das Ge- 
botene richtig, mitxmter aberwuBte er gar nichts liber dasGebotene 
auszusagen. Zwischen diesen Extremen kamen auch vielfach Falle 
vor, in denen der Kranke irgendwelche falsche Angaben machte: 
er gab zwar etwas Sinnvolles an, aber nicht das, was ihm geboten wurde; 
dabei wiesen solche Falle ihrerseits verschiedene Nuancen untereinander 
auf. 

AufschluB iiber alle diese, zunachst sehr verwirrend wirkenden 
Tatsachen erhielten wir erst — ahnlich wie beim „Lesen“ — auf Grund 
besonderer Untersuchungen iiber die nahere Abhangigkeit des ,,Er¬ 
kennens" des Patienten von der Ausfiihrung der entsprechenden 
Bewegungen. Bei diesen Untersuchungen gingen wir von folgender 
Uberlegung aus: 

Wenn der Patient wirklich nur auf Grund von nachfahrenden Be¬ 
wegungen „erkannte“, so war anzunehmen, daB er nur dann zu einem 
„Erkennen" kommen wiirde, wenn in ihm beim Nachfahren motorische 
Erlebnisse geweckt wurden, die geeignet waren, das Erkennen zu ver- 
mitteln. Rein theoretisch diirften hierfiir folgende Bedingungen in Be- 
tracht kommen: 

I. Das Objekt muB den Patienten zu „adaquaten“ Bewegungen 
veranlassen; zu adaquaten, d. h. zu solchen, die in ihm bekannte „sinn- 
volle" Erlebnisse hervorriefen. Entspricht der Bewegungskoordination 
kein solches Erlebnis, so kann der Patient natiirlich, wenn er allein 
auf diese Koordination angewiesen ist, zu keinem Verstandnis und zu 
keinerlei Deutung kommen. Das Objekt ist unbekannt, sinnlos. 

II. Die dem Objekt entsprechenden Bewegungen und motorischen 
Erlebnisse diirfen nicht allzu kompliziert sein d. h. nicht so kompli- 
ziert, daB ein Erkennen auch fiir einen sehr ttichtigen Motoriker un- 
moglich wird (der Kontur darf nicht zu kompliziert sein oder es darf 
das Objekt nicht so beschaffen sein, daB zum vollstandigen Nachfahren 
der Umri8se ein womoglich mehrfaches Absetzen und Beginnen an 
einer anderen Stelle notwendig wird). 

III. Das gebotene Material darf nicht so beschaffen sein, daB die 
Moglichkeit es zu erkennen prinzipiell auf bestimmten, rein optischen 
Eigentumlichkeiten beruht, die in dem motorischen Vorgang gar nicht 
zum Ausdruck kommen konnen. 

Die Untersuchung mit einer Auswahl von Objekten, die nach den 
angefiihrten Gesichtspunkten getroffen war, muBte die Eigenart des 
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Erkennens des Patienten in der Verschiedenartigkeit der Resultate bei 
dem verschiedenen Material besonders deutlich hervortreten lassen. 
Diese Annahme hat sich auch tatsachlich in sehr interessanter Weise 
bestatigt. 

I. Gehen wir zunachst auf die Protokolle ein, die bei Verauchen 
mit solchen Objekten gewonnen wurden, die nach dem ersten 
Gesichtspunkt ausgewahlt waren, so konnen wir hier zunachst 
auf gewisse Versuche beim Lesen verweisen. Wurde der Patient durch 
irgendein Moment, sei es durch Instruktion, sei es durch die Besonder- 
heit der Vorlagen selbst, veranlaBt, an einer anderen als der ,,motorisch 
richtigen“ (also „falschen“) Stelle anzufangen oder einen „falschen 
Weg“ zu gehen, d. h. beziiglieh des motorischen Vorgangs andersartige, 
fremde (also ,,sinnlose“) Erlebnisse zu gewinnen, so kam er zu keinem 
richtigen ,,Lesen“. Bei den Buchstaben hob das falsche Nachfahren 
oft jegliches Erkennen auf, weil die so zustandegekommenen moto¬ 
rischen Erlebnisse dem Patienten vollig unbekannt waren. Gelegentlich 
fiihrten die falschen Bewegungen doch zu einem ,,Erkennen", aller- 
dings zu einem unzureichenden oder ,,falschen“, wenn namlich die 
,,falschen" Bewegungen kein sinnloses, sondem irgendein, einem anderen 
bekannten Objekt entsprechendes Erlebnis ergaben. Wir erinnem an 
das Beispiel der 3, die bei falschem Nachfahren als ,,zwei Bogen uber- 
einander" bezeichnet wurde (vgl. S. 21). Darbietungen von Abbildungen, 
die Gegenstanden entsprechen, miissen ein derartiges Falscherkennen 
noch deutlicher zeigen, weil hier ein ,,falsches" Nachfahren viel eher 
irgendein „sinnvolles" Erlebnis erwecken kann. Dabei konnen 
mehrere Gruppen unterschieden werden, die sich in der erwahnten 
Hinsicht recht verschieden verhalten. 

1. Bei einer ersten Gruppe von Materialien ist es im allgemeinen 
gleichgtiltig, wo man mit dem Nachfahren anfangt (z. B. Kreis, Oval, 
auch wohl Dreieck usw.): immer werden Erlebnisse erweckt, die es einem 
ermoglichen, das betreffende Objekt zu erkennen. Solche Objekte er- 
kannte Patient in der Tat. Hierbei zeigte sich deutlich, wie unabhangig 
das richtige Erkennen von der optischen Kompliziertheit war, so- 
lange die Bewegungen nur ,,adequate" und nicht zu komplizierte 
waren. Optisch relativ komplizierte Vorlagen, wie eine 5, wurden an- 
standslos erkannt, wahrend, wie wir noch sehen werden, optisch viel 
einfachere, aber ,,inadaquate“ Bewegungen erweckende, nicht erkannt 
wurden. 

2. Bei einer zweiten Gruppe von Materialien gibt es nur eine 
adaquate Weise nachzufahren; alle anderen erzeugen ganz sinn- 
lose Erlebnisse. Solche Objekte durfte Patient bei einer Instruktion, 
falsch nachzufahren, oder, wenn in der Vorlage Momente lagen, die ihn 
zu falschen Bewegungen veranlaBten, nicht erkennen. Das war auch der 

Z. f. d. g. Near. u. Psych. O. XLI. 3 
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Abb. 4. 


Fall;deshalb konnte Patient manche Buchstaben beim Nachfahren 
in falscher Richtung nicht angeben (vgl. z. B. S. 21). Bei anderen 
Vorlagen, Abbildungen usw., kam das vollstandige Fehlen irgendeiner 
Angabe selten vor; gewohnlich machte er falsche, weil durch 
die Strichzeichnungen fast immer, ganz gleich bei welcher Art 
des Nachfahrens, irgendein sinnvolles Erlebnis erweckt 
wurde. So sagte er z. B., als ihm das nebenstehende Bild 
(Abb. 4) geboten wurde: ,,Es ist kein Gegenstand. Ein 
Dreieck und ein Kreis daran. Unten ist es stumpf.“ 

Es mag die Neigung Ungebildeter, alles Dargebotene moglichst 
sinnvoll zu deuten, mitgespielt haben. So brachte unser Patient die 
unvollkommen8ten motorischen Erlebnisse doch sehr leicht mit einem 
sinnvollen Objekt in Beziehung. Da das Ganze keinen Sinn gab, 
so suchte er wenigstens die einzelnen Teile sinnvoll zu ,,erkem\en“. 

3. Bei einer dritten Gruppe schlieBlich erzeugen die ver¬ 
se hied enen Weisen des Nachfahrens verschiedene Erlebnisse, 
die alle nicht ,,sinnlos“ zu sein brauchen, von denen aber jede einzelne 

einem anderen Gegenstand entsprechen 
kann. Der Patient, der nach unserer 
Annahme die betreffenden Objekte nur 
motorisch erfaBt, wird die optisch iden- 
tischen Vorlagen also in verschiedener 
Weise auslegen, je nachdera, wie er nach- 
gefahren hat. Sehr interessant zeigte sich 
dies bei der Darbietung des nebenstehen- 
den, der Heilbron nerschen „Kirche“ 
ahnlichen Bildes: er sagte einmal: 
,,Dreieck und Viereck“, indem er zu- 
erst das Dreieck, dann das Viereck nach- 
fuhr; ein andermal: ,,Hobel“, indem er bei a anfangend, in der Rich¬ 
tung des Pfeiles, dem auBeren Kontur nachfuhr. 

Natiirlich muB man solche Vorlagen wahlen, die nicht etwa optisch 
schon mehrdeutig sind und die deshalb auch der Normale schon ver- 
schieden auffassen kann. Sie wiirden jedenfalls nicht geeignet sein zu 
t “7 beweisen, daB der Patient nur motorisch ,,erkennt“. So 

\ / verhalt es sich im folgenden Beispiel (vgl. Abb. 6). Er sagte 

\ / einmal ,,Sessel“ (sc. Hocker), ein andermal: ,,Hut“. Es 

* wurde auch jemand, der das Bild rein optisch auffaBt, beide 

Ahb ‘ a Aussagen machen konndn. 

Eine Mehrdeutigkeit ergab sich fur unseren Patienten dadurch be- 
sonders leicht, daB er gewisse Feinheiten (die den Normalen bei opti- 
scher Betrachtung sofort zu einer bestimmten, unzweideutigen Auf- 
fassung veranlassen) nicht zu seinen Bewegungen verwendete, ent- 
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weder weil er sie wirklich iibersah (ob dies der Fall war I I 

oder nicht, moge dahingestellt bleiben) oder weglieB, weil 1 \ 

sie zu der Erkenntnis, die er eben nur auf Grund des Nach- Y* 000 ^\ 
fahrens von einem Teil des Bildes gewonnen hatte, nicht * * 

paBten. So lieB er z. B. bei Abb. 7 den schr&gen Strich weg Abb ' 1 
und sagte: Es ist ein „H“; ahnlich las er, wahrend er nebenstehendes 




+/ richtig las, das folgende t/ , nur den unteren Teil lesend, 
den oberen einfach weglassend, als „T“. Wurden dagegen derartige, 
Einzelheiten in den Bewegungsvorgang eingezogen, etwa, weil der Pat. 
zufallig in diese Einzelheit mit der Bewegung hineingeriet, so wurde 
das Erkennen gestort, ja oft vollig unmoglich gemacht. Durch seine 
Stdrung des „Sehens“ genet er, wie wir spater sehen werden, leicht 
in „falsche“ Bahnen, schon deshalb, weil durch sie die Art des Nach- 
fahrens in bestimmter Weise beeinfluBt wurde. 


Er fuhr eigentlich ganz planlos die Striche der Vorlage nach; 
allerdings „ganz planlos* ‘ nur in dem Sinne, daB sein Nachfahren nicht 
durch das Erfassen der spezifisch charakteristischen Struktur der ge- 
botenen Vorlage bestimmt wurde. [Sein Nachfahren erfolgte in anderem 
Sinne, wie wir spater (§ 16) sehen werden, nicht ganz ohne „Plan“, 
sondem wurde — in bestimmten Fallen wenigstens — durch gewisse 
optische ,,Symptome“ und dadurch hervorgerufene Vermutungen ge- 
leitet.] War die Vorlage, wie z. B. ein Kreis, nun so beschaffen, daB, 
wenn er erst einmal angefangen hatte, der weitere Weg eindeutig vor- 
geschrieben war, so konnte er bei diesem Verfahren in gar keine falschen 
Bahnen kommen und „erkannte“ immer richtig. War aber die Vorlage 
so beschaffen, daB er an eine Stelle kommen muBte, an der von einem 
Punkte mehrere ,,Wege“ weiterfuhrten, so war es meist ein Zufall 
oder irgendeine AuBerlichkeit oder eine Eigentumlichkeit, die wir noch 
naher kennenlemen werden, die entschied, auf welchem Wege er weiter- 
schritt, und er geriet dann meist in eine vollige Ratlosigkeit, wenn er 
auf einen falschen Weg gekommen war. 

II. Als zweite Bedingung fiir das Zustandekommen des Erkennens 
haben wir gefordert, daB die motorischen Erlebnisse nicht zu kompli- 
ziert sein diirfen. Dies bestatigte sich ebenfalls. Wenn man dem 
Patienten Bilder von Gegenstanden in gewohnlichen Malbiichem vor- 
wies, die fur das Nachfahren recht komplizierte Verhaltnisse bieten 
— dem braucht natiirlich keineswegs eine besondere optische Kom- 
pliziertheit zu entsprechen —, dann konnte er sie nicht oder nur teil- 
weise erkennen 1 ). 


J ) Vgl. hierzu auch .unten § 16. 

3* 
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III. Ganz ahnlich verhielt sich Patient in Fallen, in denen das 
Erkennen auf nur optisch erfaBbaren Eigentumlichkeiten basiert, z. B. 
bei perspektivischen Strichzeichnungen, die er samtlich nicht 
erkannte. Zur Erkenntnis der dargestellten Perspektive konnte er eben 
auf rein motorischem Wege nicht kommen. 

§6. Das „Erkennen“* des Patienten und das Problem der 
,,scheinbaren Gestalt*'. 

Nach dem Tiber das Verhalten des Patienten gegeniiber perspek¬ 
tivischen Zeichnungen Bemerkten war anzunehmen, daB bei ihm 
# das, was man in der Normalpsychologie ,,scheinbare Gestalt'* nennt, 
fehlte, obzwar — wie wir spater sehen werden — die Tiefensehscharfe 
des Patienten, d. h. die Feinheit der relativen Tiefenwahmehmung 
(etwa am „Drei-Stabchen-Apparat“), nicht sehr wesentlich beeintrach- 
tigt war, solange er mit wanderndem Blick beobachten durfte. 

Wird einem Normalen eine Figur, etwa ein Kreis, ein Quadrat 
oder ein rechtwinkliges, gleichschenkliges Kreuz, auf einer schragen 
(nicht frontal - parallelen) Flache geboten, so erscheint die Figur 
gewohnlich nicht so, wie es den Abbildungsverhaltnissen auf 
der Netzhaut entspricht. Verlauft die Flache, auf der die Figur 
(z. B. ein Kreis) gezeichnet ist, von rechts vome nach links hinten 
(vom Beschauer aus), so erscheint der Kreis — wenigstens bei binokularer 
Betrachtimg und nicht allzu groBer Schragstellung der Darbietungs- 
flache — nicht, wie es dem Netzhautbilde nach sein muBte, als stehende 
Ellipse, sondern viel mehr einem Kreis ahnlich. Obgleich 
also bei der frontal - parallelen und der schragen Stellung der Dar- 
bietungsflache die entsprechenden Abbildungsverhaltnisse auf der Netz¬ 
haut gemaB der Zentralprojektion ganz verschiedene sind, erscheint 
uns die Figur in beiden Fallen nahezu gleich. (Wie man bei einer be- 
stimmten Schragstellung sehen wiirde, wenn die Figur nur entsprechend 
dem Netzhautbilde erscheinen wiirde, das kann man sich jederzeit mit 
Hilfe des Nachbildes vergegenwartigen. Fixiert man z. B. eine Zeit 
lang die Mitte eines Kreises, der auf einer etwa von rechts vome nach 
links hinten verlaufenden Flache geboten wird, und entwickelt man sich 
so ein Nachbild, so sieht man bei Betrachtung des Nachbildes auf einem 
neutralen, senkrecht zur Blickrichtung stehenden [frontal-parallelen] 
Grunde eine stehende Ellipse. Analoges ergibt das Nachbild eines 
in Schragstellung gebotenen Quadrates oder eines rechtwinkligen und 
gleichschenkligen Kreuzes. Bei dem Vergleich des Nachbildes mit dem 
Vorbild sieht man, um beim Beispiele des Kreises zu bleiben, im Nach- 
bilde eine Ellipse, im Vorbild einen Kreis.) 

Man kann den wiedergegebenen Sachverhalt allgemein so aus- 
drQcken: bei gewohnlicher Betrachtung einer auf eine schrage Flache 
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gezeichneten Figur erscheint uns diese so, als wenn wir unwill- 
kurlich die jeweilige Schragstellung (die Perspektive) ,,berticksichtigten 44 , 
und die Figur erscheint uns mehr in ihrer objektiven, „eigentiichen“ 
Form als entsprechend ihrem Netzhautbild. Man pflegt auch zu sagen: 
die erlebte oder sog. ,,scheinbare Gestalt 4 ' ist in den ins Auge gefaBten 
Fallen nicht allein von den Abbildungsverhaltnissen auf der Netzhaut, 
(peripheren Momenten) sondem auch noch von anderen, zentral be- 
dingten (psychischen) Momenten abhangig. Das Netzhautbild wird 
hier unter dem EinfluB psychischer (zentraler) Momente ganz anders 
,,au8gewertet“, als es seiner Formbeschaffenheit entspricht, namlich 
viel mehr im Sinne der „wirklichen“ Formbeschaffenheit des gebotenen 
Bildes. 

In theoretischer Hinsicht ist diese, zuerst von A. W. Volk man n 1 ) 
erorterte Tatsache zur Zeit noch nicht ganz geklart. Wir wollen daher 
keine tTberlegungen bezuglich der in Betracht kommenden Erklarungs- 
moglichkeiten anstellen, wohl aber betonen, daB bei der hier zutage 
tretenden„Inkongruenz“zwischenunmittelbar erlebter, „scheinbarer“ 
Gestalt und den entsprechenden Abbildungsverhaltnissen auf der Netz¬ 
haut nicht (wie experimentell sich erweist) ein abstraktes WisBen 
des Beobachters um die wirkliche Formbeschaffenheit der gebotenen 
Abbildungen in Frage kommt; es handelt sich hier um ein unmittel- 
bares, anschauliches Erlebnis. 

Als dem binokular betrachtenden Patienten Kreise von 6 und 10 cm 
Durchmesser aus bequemer Entfemung in Schragstellung geboten wurden, 
machte er wie immer zur ,,Erkennung“ des Gebotenen eine (Kopf-) 
Bewegung und sagte: „Es ist wie ein Ei.“ — Analoges resultierte 
bei Darbietung eines Quadrats von ca. 5 cm Seitenlange, wobei die 
rechte Seite des Kartons dem Patienten zugekehrt war: „Ein hoch- 
stehendes Rechteck", sagte der Kranke. Dieselben Figuren wurden 
frontal-parallel geboten und vom Patienten als Kreis bzw. Quadrat 
bezeichnet; wurden dann die Figuren vor dem Patienten in schrage 
Stellung gebracht, indem sie z. B. um die vertikale Achse gedreht 
wurden, so behauptete der Kranke bei einer Drehung um 25° bis 30° 
jedesmal, daB der Kreis deutlich eine Ellipse und das Quadrat deutlich 
ein hochstehendes Rechteck geworden sei. Gesunde geben gewohnlich 
unter solchen Bedingungen immer noch an, einen Kreis, nicht eine 
Ellipse zu sehen. 

Das mitgeteilte Versuchsergebnis beruht nicht, wie man vieUeicht 
annehmen konnte, darauf, daB Patient etwa infolge einer Stoning der 
Tiefenwahrnehmung die Schragstellung des Kartons nicht oder nicht 

l ) Physiolog. Untersuchungen im Gebiete der Optik. Lt‘ipzig 1864. 


Digitized by 


Gok 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



38 


R. Goldstein urid A. Gelb: Paychologische Analysen 


Digitized by 


deutlich merkte. Ware das der Fall gewesen, so konnte man nicht von 
einer Beeinflussung bzw. Nichtbeeinflussung der ,,scheinbaren Gestalt 44 
durch eine ,,Berucksichtigung“ der Schragstellung sprechen. Ein 
einfaeher Versuch veranschaulicht dies deutlich. Macht man durch 
geeignete technische Vorrichtungen die jeweilige Schragstellung der 
Darbietungsflache fur den Beobachter unkenntlich, betrachtet man die 
Figuren mit Hilfe eines sog. Diaphragmas, etwa mit Hilfe eines 
mit einem Ausschnitt versehenen Kartons, in der Weise, daB der 
Ausschnitt des Kartons nur die Figur und ihre allemachste Um- 
gebimg sichtbar macht, der Karton selbst aber die Schragstellung der 
Darbietungsflache verdeckt, so erscheinen die durch das Diaphragma 
betrachteten Figuren etwa so, wie es den Abbildungsverhaltnissen 
auf der Netzhaut entspricht; auch der Normale sieht unter diesen Um- 
standen eine Ellipse. Wird aber durch Entfemung des Diaphragmas 
die Schragstellung wieder sichtbar und kenntlich gemacht, so andert 
sich bei gleichbleibendem Netzhautbild die „scheinbare Gestalt 44 in 
dem Sinne, daB sie der jeweilig gebotenen ,,wirklichen Gestalt“ bedeu- 
tend ahnlicher wird. 

Gegen das Vorliegen einer Storung der Tiefenwahr- 
nehmung sprachen die in dieser Hinsicht richtigen und prompten 
Angaben des Patienten, seine ausgesprochene feine Empfindlichkeit 
fiir Drehungen der einmal eingestellten Kernflache (Hering), sowie 
seine recht gute Tiefensehscharfe am ,,Drei-Stabchen- Apparat 44 bei 
Betrachtung mit wandemdem Blick 1 ). 

Allerdings ergab die Untersuchung der Kernflache kt ine ganz normalen Ver- 
haltnisse; die vom Pat. eingestellte Kernflache konnte vom Normalen nicht akzep- 
tiert werden, da sie fiir den letzteren nicht frontal-parallel verlief. Der Horopter 
lag fiir den Pat. unsymmetrisch zur Mtdianebene. — Trotz dieser Anomalie 
hatte der Pat., wie erwahnt, eine eehr feine Empfindlichkeit fiir Drehungen der 
einmal eingestellten Kernflache. — Wie wir nachtraglich konstatieien konnten, 
fand auch Poppelreuter („Die Storungen der niederen und hoheren Sehleistun- 
gen“ usw., S. 90) Patienten mit anormaler Einstellung der Kernflache. Zur Zeit 
mochten wir nach unseren Erfahrungen (mit aller Reserve) annehmen, daB diese 
Storung in Zusammenhang mit Storungen der Kleinhirnfunktionen steht. Auf die 
in Frage kommenden Tatsachen werden wir erst in einer spateren Veroffentlichung 
eingehen. 

Unsere Versuche haben im groBen ganzen unsere Ver- 
mutung bestatigt, daB Patient die Erscheinung, die man 
als scheinbare Gestalt bezeichnet, nicht hatte; jedoch nicht 
in vollem MaBe; es zeigte sich namlich, daB der Kranke bei mon- 
o k u 1 a r e r Betrachtung eines in Schragstellung gebotenen Kreises diesen 
als noch schmaler angab, als bei binokularer Betrachtung. Es geht 
daraus hervor, daB der Patient bei binokularem Sehakt mehr gemaB 

l ) Wir kommen darauf in einer besonderen Abhandlung zu sprechen. 
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der wirklichen Formbeschaff enhei t des Objektes — also ahnlicher den 
normalen Verhaltnissen — auffaBte als bei monokularem. Dies be- 
wei8t, daB er bis zu einem gewissen Grade das Phanomen der schein- 
baren Gestalt hatte, daB also seine optischen Gegebenheiten doch so 
beschaffen sein muBten, daB sie das Zustandekommen des Phanomens, 
wenn auch nur bis zu einem gewissen Grade, ermoglichten. Ent- 
sprechendes ergaben Versuche mit und ohne Diaphragma. 

Das Verhalten des Patienten wird erst ganz verstandlich werden, 
wenn wir die Frage nach der qualitativen Beschaffenheit seiner tat- 
sachlichen optischen Erlebnisse beantwortet haben. 

§ 7. Das Verhalten des PatientengegenOber Flachengestalten. 

1. Einfache geometrische Figuren. Hier verhielt sich Pa¬ 
tient wie bei den UmriBgestalten; nur erfolgte das Nachfahren (nur mit 
seinem Kopf) subjektiv bequemer und objektiv schneller. Man 
hatte den Eindruck, als ob er gar nicht die ganze Figur bis zu Ende 
zu umfahren brauchte, um sie anzugeben. Ob es schattierte oder far- 
bige Figuren waren, war gleich. 

2. Kleine Bilder, die einzelne oder zu einem kleinen Komplex 
zusammengefaBte Gegenstande darstellten (aus Kindermalbuchern, 
Bilder biichem, Fibeln usw., wie z. B. Kaffeekanne und Tasse und 
Loffel, Kuchen mit beigelegtem Besteck usw.). Im allgemeinen ist zu 
sagen, daB er die allermeisten ,,erkannte“, jedoch nicht alle. Er 
„erkannte“ diejenigen nicht, bei denen die Farben- bzw. Hel- 
ligkeitsverteilung innerhalb des Bildes objektiv keine 
scharfen Grenzen hatte, sondern flieBende Ubergange dar^ 
bot. Gewohnlich brauchte er zum Erkennen eine Beobachtungszeit 
nicht unter 5—10", meist viel langere (bis 1 / 2 Minute und mehr). Manche 
Bilder ,,erkannte“ er in der Weise, daB er a) Teile von ihnen nachfuhr, 
b) manche ohne nachzufahren. 

Ad a) z. B. aus dem Malbuch: eine Kaffeekanne, neben der 
eine Tasse steht. Hier umfuhr Patient den oberen Rand der Tasse 
und sagte: „Tasse“. Die Kanne schien er ohne Nachfahren zu bezeich- 
nen. Karre: Er umfuhr das Rad und sagte: „Karre“. Trommel: Er 
umfuhr den oberen Rand, und nach einigen Sekunden sagte er: „Trom- 
mel“. Die Beispiele lieBen sich vermehren. Zu betonen ist, daB er 
nur Teile von Bildem nachfuhr, die bekannten einfachen geo- 
metrischen Gebilden in ihrer Form entsprachen oder 
ihnen ahnlich waren, aber auch da nicht immer (vgl. weiter 
unten S. 102). 

Ad b) Die Bilder, bei denen er iiberhaupt keine nachfahrenden Be- 
wegungen machte, waren derartig, daB sie keine bekannten einfachen 
geometrischen Gebilde enthielten, z. B. dasBild: Kuchen mit Besteck. 
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3. Kleinere und groBere Bilder, die ganze Begebenheiten 
und Situationen darstellten wie sie zum Anschauungsunterricht 
benutzt werden. Dabei zeigte sich, daB er oft nicht, wie ein Nor- 
maler, zuerst den wesentlichen Inhalt angab, z. B. bei einer ihm dar- 
gebotenen Winterlandschaft: ,,Winterlandschaft“ oder ,,Wald“ oder 
Ahniiches sagte, sondem daB er irgendeine fur den ganzen Inhalt 
relativ belanglose Einzelheit angab imd dann nach und nach immer mehr 
Einzelheiten hinzufugte, so lange, bis man die Priifung unterbrach. 
Z. B.: Meinholdsches Bild „Frtihling“, auf dem eine Landschaft 
mit einem groBen, sofort in die Augen fallenden bluhenden Baum auf 
einer groBen Wiese dargestellt ist; in der Mitte des Bildes eine Miihle, 
an der ein Bach vorbeiflieBt. Auf einem Wege Personen, Pferde usw. 
Der Patient gab folgendes an: ,,Eine Wiese . . . und dann ein Wasser . . . 
und da eine Miihle . . . und da sind Kreise (angeschnittene Holz- 
balken) . . sind Holzbalken. 44 

,,Wohnstube“: in der sich auBer den Mobeln vier Erwachsene, 
vier Kinder, ein Saugling in der Wiege befinden. Der Vater raucht, 
die Mutter strickt. Rechts ein griiner Kachelofen, vor dem ein Hund 
sitzt. Noch weiter rechts eine Katze vor einem Napf. An der Wand 
verschieden groBe Bilder. 

Hier sagte der Patient nach einer groBeren Pause: „Blick in ein 
Zimmer . . . es sind Personen darin . . . ein Ofen . . . eine Frau ... sie 
strickt . . . eine Wiege . . Auf die Frage: was ist das [dieUhr]? sagte 
er: ,,Uhr 44 . (Was ist das [Katze] ?)... nach langer Pause: „eine Katze‘\ 
dann fugte er hinzu: ,,anscheinend ein Tier“. (Was ist das [Kohlen- 
eimer] ?) — lange keine Antwort, erst als ihm die Offnung gezeigt 
wurde, umfuhr er sie und sagte nach einiger Zeit: „Kohleneimer.“ 

Meinholdsches Bild: „Winterlandschaft“ mit Futterstelle 
fur Wild, Rehe (im Vordergrund), Ausblick auf den mit heller Abend- 
sonne beschienenen Himmel. 

Patient gibt an: ,,Es ist alles mit Schnee (warum?) — anstatt 
des Laubes ist alles weiB . . . Hirsche sind auch darauf und Futter . . . 
(Was ist das [die lichte Stelle] ?) Es kann ein Weg sein, der aus dem Wald 
kommt, denn der ist heller. 44 

„Schneiderstube <4 . Im Vordergrund ein Zuschneider, der Tuch 
zuschneidet. Neben ihm zwei Schneider auf dem Tische sitzend, nahend. 
Links im Hintergrunde Ausblick auf den Vorraum, wo ein Schneider 
einem Manne einen Anzug anprobiert. 

Patient gibt an: ,,Es sind Menschen . . . (ca. 10 Sekunden Pause) 
es sind Schneider ... (er gibt auf Befragen an, er habe es an dem Zu¬ 
schneider erkannt, an der Schere) sie sitzen auf dem Schneidertisch . . . 
ein Rock hangt an der Wand.* 4 

Wir begniigen uns mit diesen Beispielen aus den umfangreichen 
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Protokollen, die uns zur Verftigung stehen; namentlich, weil das un- 
gemein Charakteristische der Angaben in der schriftlichen Wieder- 
gabe doch nur sehr unvollkommen zum Ausdruck kommt. Es geht 
dabei das charakteristische Verhalten des Patienten verloren, das den 
Eindruck erweckte, daB er die Einzelheiten, die er angab, plotzlich auf 
dem Bilde ,,entdeckte“, ahnlich wie wir in Fallen, in denen wir mehr 
aufs Raten als aufs deutliche Sehen angewiesen sind. 

Auf die Erklarung seines eben beschriebenen Verhaltens kommen wir 
spater an anderen Beispielen ausfiihrlich zu sprechen. 

§8. Verhalten gegeniiber korperlichen Gegensta nden. 

Gebrauchliche Gegenstande ,,erkannte“ Patient meistens so prompt, 
daB bei dauernder Exposition eines Gegenstandes uberhaupt keine 
Stoning festgestellt werden konnte. Erst eine Herabsetzung der Dar- 
bietungszeit auf 1—2 Sekunden und ein vollstandig unwissentliches 
Verfahren lieBen auch hier eine Minderleistung erkennen gegeniiber dem 
Verhalten normaler Versuchspersonen bei gleicher Versuchsanordnung. 
Folgende Protokolle mogen dies dartun: 

1. Fingerhut (auf der Hand des Untersuchers stehend). Patient hat 
ihn zuerst nicht erkannt. Er weiB nur, daB es etwas Glanzendes war. 
Beim nochmaligen kurzen Zeigen sagt er nach einigem Besinnen: „Es 
war ein Fingerhut." (Woran habenSie es erkannt? Wie war die Form?) 
,,E8 war hdher und langlich." (Eckig oder rund?) ,,Rund." (Haben 
Sie die verschiedenen Eigenschaften gesehen, sich dann gedacht, es 
wird ein Fingerhut sein?) ,,Ich habe gesehen, daB es rund war und 
daB es in die Tiefe ging, daB eine Vertiefung vorhanden war, dann, 
daB es aus Metall war.“ 

2. Schwarze Zwirnrolle. ,,Es war eine-Wolle, auf- 

gewickelt, aufgewickelte Wolle.“ (Worauf w r ar sie denn gewickelt?) 
„Runde Stange, Rolle, langlich war es.“ Sie wird nun nochmals langer 
gezeigt. Sofort sagt Patient dann: ,,Zwim auf einer Rolle.“ 

3. Messer. (Was haben Sie gesehen?) „Es war ein schwarzer lang- 
licher Gegenstand." (War er iiberall gleichmaBig?) ,,Es war wie eine 
schwarze Stange. 4 ‘ (Konnen Sie nicht sagen, aus welchem Stoff es be- 
stand?) „Unbestimmt. u (War es tiberall gleich?) „Ja.“ Es wird das 
Messer nochmals gezeigt, aber auch nur ganz kurz. Jetzt sagt er: 
„Messer.“ (Woran haben Sie es erkannt?) ,,Ich habe die Klinge ge¬ 
sehen.“ 

Gelber Kamm. ,,Es ist gelb, so lang“ (Fingerbewegung, er zeigt 
ca. 8—10cm [richtig]). (War es gleichmaBig oder nicht?) Aus seiner 
Aussage geht hervor, daB er nur undeutlich gesehen hat. Der Kamm 
wird ihm nun nochmals auf dunklerem Grunde gezeigt. Er sagt nun: 
„Kamm.“ (Sind denn die Zinken des Kammes gleich?) Er kann noch 
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Abb. 8. 


keine bestiramte Aussage machen. Selbst wenn der Karam ihm dauemd 
gezeigt wird auf weiBem Untergrunde, erkennt er noch keine Un- 
gleichheit der Zinken; erst wenn er darauf aufmerksam gemacht 
wird, sieht er, daB dlinne und dicke Zinken vorhanden sind. Er sagt 
noeh, daB er dies vorher nicht gesehen habe. 

5. Hemdenknopf. (Der Knopf lag auf der Hand des 
i Untersuchers.) Patient sagte, es war weiB. Er zeichnet 

J es selbst, wie er es gesehen hat (vgl. Abb. 8). Da er noch 

nicht weiB, worum es sich handelt, wird er ihm nochmals 
kurz gezeigt und Patient sagt jetzt: „Kragenknopf.“ 

6. Kette. ,,Es ist ein verzogenes, verrupftes Zeug.“ (1st es Wolle 
oderMetall?) ,,Es ist Wolle.“ (Ist es verschiedenfarbig ?) ,,Ja, schwarz 
und rot.“ (Ist es ein helles oder ein dunkles Rot ?) „Es ist ein dunkles.“ 
Die Kette wird nun nochmals gezeigt, dieses Mai aber wird sie besser 
auseinandergelegt. Er ,,erkennt" sie aber erst dann, als sie ihm langer 
gezeigt wird. 

7. Streichholzschachtel. Er erkennt sie sofort als solche. Wahr- 
scheinlich hat ihm das Gerausch der Streichholzer dabei geholfen, den 
Namen zu finden 1 ). 

8. Kleiner Spielwurfel. Patient sagt: ,,Wurfel." Er hat ihn 
an den Punkten erkannt. Die abgerundeten Ecken sah er nicht. 


Zusammenfassung: Die Ergebnisse der Priifung mit 

Flachengestalten und korperlichen Gegenstanden sind recht 
verwirrend; es lieB sich zunachst gar kein Gesichtspunkt finden, um 
namentlich die recht verschiedenen Resultate bei verschiedenen Bildem 
gesetzmaBig zu ordnen. Schon die Tatsache, daB Patient einfache 
geometrische Flachenfiguren ausschlieBlich mit Hilfe entsprechender 
Bewegungen (Kopfbewegungen) richtig angeben konnte, den Inhalt 
groBer inhaltsreicher Bilder dagegen ohne Bewegungen, wenn auch 
etwas verlangsamt, im groben beschreiben konnte, wird manchem 
sicher recht merkwiirdig scheinen. Kleinere Bilder einzelner oder 
mehrerer zu einem kleinen Komplex zusammengefaBter Gegenstande 
,,erkannte“ er zum Teil richtig, zum Teil tiberhaupt nicht, zum Teil 
gab er etwas Falsches an; hier machte er manchmal Bewegungen, und 
zwar bei solchen Teilen von Bildern, die in ihrer Form bekannten, 
geometrischen Gebilden entsprachen, manchmal nicht; dabei ermog- 
lichten manchmal die Bewegungen das Verstandnis, manchmal nicht. 

Im Laufe unserer Untersuchung wird sich das im ersten Moment als 
so verwirrend erscheinende Verhalten des Patienten restloserklaren. Wir 

1 ) Wir erwahnen dieses Beispiel. obwohl es sich uni einen Versuchsfehler han- 
delt, absichtlich. Wir konur.en spater darauf zuriick. 
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begntigen uns vorlaufig mit dem Hinweis, daB das Verstandnis f iir 
Flachengestalten viel prompter und sicherer war a Is das f u r 
UmriBgestalten (soweit es iiberhaupt zum Verstandnis kam). 

Kapitel HI. 

§9. Forderung einer phanomenalen Analyse. 

Der groBte Teil unserer bisherigen Versuche war darauf gerichtet, 
festzustellen, auf welche Weise und in welchen Fallen es dem Patienten 
gelang, zum Verstandnis verschiedener Gesichtsobjekte zu kommen; 
durch besondere Untersuchungen haben wir namentlich die Bedeutung 
des motorischen Momentes kennengelemt. Ftir das Verstandnis der 
Natur der vorliegenden optischen Storung aber haben wir durch die 
bisherigen Ergebnisse — so interessant sie auch sonst sein mogen — 
nichts gewonnen. So tragen alle bisherigen Darlegungen eigentlich einen 
mehr sekundaren Charakter, und es bleibt uns die Hauptaufgabe noch zu 
leisten — die Beantwortung der Frage namlich, wie die tatsach- 
lichen optischen Erlebnisse des Patienten qualitativ 
beschaffen sind. 

Zunachst ist zu sagen: der Patient ,,sieht“, dardber ist kein Zweifel. 
Hatte sich der Leser nicht schon aus der Krankengeschichte von seiner 
zum mindesten befriedigend erhaltenen Sehscharfe 1 ) iiberzeugt, er hatte 
auch aus den bisherigen Versuchen die GewiBheit gewonnen, daB das 
Sehvermogen des Patienten, im gewohnlichen Sinne dieses Wortes, 
sehr ausreichend gewesen sein muB. Wie hatte er sonst so gut nach- 
fahren konnen? 

Der Satz: ,,der Patient sieht“ besagt, daB der Kranke beim Be- 
trachten irgendwelcher Gebilde optische Eindriicke empfangt; jener 
Satz sagt uns aber nichts dariiber, in welcher Weise die in unserem 
Patienten jeweilig erweckten optischen Eindriicke phanomenal 
charakterisiert sind. Wir wissen bisher nichts von der qualitativen 
Beschaffenheit der tatsachlichen optischen Erlebnisse des Kranken. 
Sind sie die gleichen oder wenigstens wesentlich die gleichen wie in 
der Zeit vor seiner Verletzung oder nicht ? Z. B.: erweckt ein geschrie- 
benes Wort, etwa die vom Patienten selbst vollzogene Unterschrift, 
in ihm den gleichen, in bestimmter Weise charakterisierten anschaulichen 
Eindruck wie in der Zeit vor seiner Erkrankung, oder besteht zwischen 
den entsprechenden Eindriicken von friiher und jetzt eine qualitative 
phanomenale Verschiedenheit, und, falls ja, welcher Art ist sie? 

J ) Die Bestimmung der Sehscharfe nach den gewohnlichen klinischen Me- 
thoden war, wie jetzt erhellt, nur dadurch moglich, dafi der Patient schrei- 
bend las, bzw. Figuren nachfahrend erkannte. Wiirde er diese Fahigkeit 
nicht besitzen, so wkie man gar nicht imstande gewesen, seine Sehscharfe in 
der iiblichen Weise zu bestimmen. 
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Diese Fragestellung bedarf nach der wiederholt dargelegten Ten- 
denz unserer Untersuchungen kaum der Begriindung. Sie muB aber um 
so notwendiger erscheinen, als gerade iiber die Art des „Sehens“ der- 
artiger Patienten in der Literatur verschiedene Ansichten vertreten 
werden, die sich weniger auf eine phanomenale Analyse als auf bestimmte 
theoretische Anschauungen sttttzen. Es scheint uns aber notwendig, ehe 
man sich derartige erklarende Anschauungen bildet, die phanomenalen 
Gegebenheiten so genau wie moglich festzusteUen. Diese Feststellung 
muB die Grundlage fur die Erklarungen liefem, wenn diese nicht in 
der Luft schweben sollen: sie ermoglichen erst die Erkenntnis, in 
welcher Weise der normale Wahrnehmungs- und Erkennungsvorgang 
bei einem Patienten abgeandert ist, was wiederum erst ermoglicht, 
sich eine Vorstellung von dem psycho-physischen Vorgange zu bilden, 
worauf doch schlieBlich alle sog. „Erklarung 44 hinauswill. 

Fassen wir unter diesem Gesichtspunkt die hauptsachlichsten in 
der Literatur vertretenen Anschauungen ins Auge. 

Li8sauer unterscheidet in seiner bekannten Arbeit iiber Seelen- 
blindheit 1 ) auf Grund von Uberlegungen eine ,,assoziati ve u von einer 
,,apperzeptiven 44 Form der Seelenblindheit. Dieser Unterschied 
beruht bei Lissa uer zunachst auf einer Abgrenzung der ,,Apperception 44 
von der „Assoziation 44 . Er versteht unter Apperzeption den hochsten Grad 
der Perzeption, ,,bei welchem das BewuBtsein einen sinnlichen Eindruck 
mit maximaler Intensitat auffaBt 44 . Sie ist ,,die sinnliche Wahrneh- 
mung, ganz losgelost von allem, was das Verstandnis und die begriff- 
liche Verwertung derselben' 4 anbelangt. Der „Akt der Assoziation 44 
ist dagegen der Akt der Verkniipfung anderer gesetzmaBig auftretender 
Vorstellungen mit dem jeweiligen Inhalt der Wahmehmung, wodurch 
das „Verstandnis 44 und die ,,begriffliche Verwertung 44 des Wahmehmungs- 
inhaltes ermoglicht wird. Er kommt zu dieser Trennung von „ Apper¬ 
zeption 44 und ,,Assoziation‘ 4 erstens durch die Lokalisationslehre, 
,,wonach es nahe liegt, diejenigen BewuBtseinsvorgange, welche sich 
nur in einer Sinnessphare abspielen und also lokalisiert sind, von den- 
jenigen zu trennen, welche Vorgange aller moglichen Art enthalten 
und daher ein mehr gleichmaBiges Produkt der gesamten Himrinde 
sind 44 ; zweitens durch die Beobachtung seines eigenen Patienten, der 
„viele8 wahrnahm, ohne das Wahrgenommene zu verstehen 44 , er ,,apper- 
zipierte 44 und dabei blieb es, „er erkannte nicht 44 (a. a. O. S. 250). 
Durch eine isolierte Beeintrachtigung jedes dieser beiden Vorgange er- 
gaben sich die ,,assoziative 44 und ,,apperzeptive 44 Seelenblindheit. 

Eine rein assoziative Seelenblindheit ist nach Lissauer eine 
solche, bei der ausschlieBlich ,,die Assoziation zwischen optischem 
Wahmehmung8inhalt und den iibrigen Komponenten des dazugehorigen 

*) Archiv f. Psych. * 1 , 222ff. 1890. 
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Begriffs unterbrochen ist‘ ; ; eine rein apperzepfcive Seelenblindheit 
dagegen eine solche, die nur die sinnliche Wahmehmung, die Apper- 
zeption als solche betreffen wtirde. AuBer diesen beiden Extremen 
nimmt Lissauer noch eine Seelenblindheit an, die auf „gleichzeitiger 
Stoning, sowohl der apperzeptiven als der assoziativen Tatigkeit** 
beruht. 

Das tatsachlicheVorkommeneiner rein apperzeptiven 
Seelenblindheit bleibt indessen ftir Lissauer fraglich; 
er tritt jedoch theoretisch ftir sie ein, und zwar deshalb, weil er die 
Raumwahrnehmung als eine „Vorbedingung jeder komplexen 
optischen Wahmehmung* ‘ in den Rahmen der Apperzeption (bzw. 
Perzeption) mit einbezieht; die Raumwahrnehmung aber erfordert 
einen komplizierten corticalen Apparat, und das ,,laBt die Moglichkeit 
diskutabel erscheinen, daB ein pathologischer ProzeB in isolierter Weise 
die BOdung von Raumvorstellungen im BewuBtsein aufhalten oder be- 
schranken konne. Wie wtirde sich ein Mensch verhalten, dessen optische 
Eindrticke sich auf Licht- und Farbendifferenzen beschrankten, der 
sich aber von Formen und Korpem keine Vorstellung mehr machen 
konnte? Das Wiedererkennen realer Objekte konnte sehr erschwert 
sein, chaotisch verwirrend wtirden vielleicht die optischen Reize auf ihn 
einwirken, ahnlich wie auf einen frisch operierten Blindgeborenen 
(Wil brand)**, aber in vielen Punkten „wtirde ein solches Individuum 
sich ganz anders verhalten wie ein Blinder oder hochgradig Schwach- 
sichtiger, so daB man wohl berechtigt ware, das entstehende Krank- 
heitsbild der Seelenblindheit zuzurechnen** (a. a. 0. S. 253). 

Klinische Falle als reine Paradlgmata der beiden unterschiedenen, 
gewissermaBen a priori denkbaren, Formen der Seelenblindheit erwartet 
Lissauer nicht, denn eine scharfe Trennung zwischen ,,apperzeptiver 
und ,,assoziativer“ Tatigkeit (im auseinandergesetzten Sinne dieser 
Worte) ware — bei komplizierteren Eindrticken wenigstens — nicht 
denkbar. Die Leistungsfahigkeit der Apperzeption „ist gerade hin- 
sichtlich komplizierter Formen in gewisser Breite abhangig von der 
Ftille der sie begleitenden Assoziation“; ist die letztere gestort, so wird 
auch die Apperzeption beeintrachtigt, und so kommt Lissauer zu der 
Auffassung, daB man ,,keine assoziative Storung ohne Bei- 
mischung einer apperzeptiven**, keine rein assoziative Stor- 
rung erwarten darf, sondem hochstens eine vorwiegend assoziative. 
Die Storung des ,,assoziativen Aktes** raft also nach Lissauer ipso 
facto auch eine Storung der apperzeptiven Tatigkeit hervor. Frag¬ 
lich bleibt bei Lissauer nur, ob eine Storung der letzteren 
allein das klinische Bild der Seelenblindheit erzeugen 
kann. 
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Die Grundgedanken Lissauers waren in vieler Hinsicht von groBter 
Bedeutung fur die theoretischen Anschauungen der nachfolgenden Zeit; 
man kann sogar sagen, daB ein wesentlicher Teil von ihnen bis auf den 
heutigen Tag bestehen blieb. Das gilt besonders von den drei Grand- 
gedanken Lissauers: 

1. Seiner prinzipiellen Unterscheidung zwischen einer mehr „apper- 
zeptiven" und einer mehr „assoziativen" Seelenblindheit; 

2. seiner Behauptung, daB eine Stoning des ,,assoziativen Aktes" 
auch die apperzeptive Komponente (die sinnliche Wahmehmung) bei 
einem Erkennungsvorgang mehr oder minder stark mit beeintrachtigt; 
endlich 

3. seinem Gedanken, daB es eine reinapperzeptive Form der Seelen¬ 
blindheit zwar geben konne, daB aber daftir noch Beweise fehlen. 

Diese grandsatzlichen Annahmen finden wir auch heute vertreten, 
so z. B. in einer erst 1914 erschienenen zusammenfassenden Arbeit von 
v. Stauffenberg 1 ), in der der Autor zu folgendem Ergebnis kommt: 
die Seelenblindheit ist als eine Stoning des optischen Erkennens auf- 
zufassen, zu deren Zustandekommen ,,zwei Momente konkurrieren 
mlissen: 

1. Eine Stoning in der zentralen Verarbeitung der groben optischen 
Eindrucke, so daB die feinere Formgestaltung nicht mehr oder nicht 
geniigend zustande kommen kann. 

2. In einer Allgemeinschadigung des Vorstellungsvermogens in dem 
Sinne, daB die Ekphorierang der alten Reizkomplexe unmoglich oder 
doch erschwert ist, so daB die mehr oder minder unvollstandigen optisch- 
formalen Elemente diese nicht mehr zum Mitschwingen bringen, wo- 
durch dann der weitere analysierende ProzeB des erkennenden Sehens 
unmoglich wird" (S. 96). 

Wenn wir von der psychologisch nicht ganz verstandlichen und teil- 
weise metaphorischen Ausdracksweise des Verfassers absehen, so glauben 
wir im ersten der beiden angefiihrten Momente im wesentlichen das 
erblicken zu mussen, was Lissauer als den ,,Apperzeptionsakt", im 
zweiten aber das, was dieser Autor als den „Assoziationsakt“ be- 
zeichnet hat. — Ganz analog wie Lissauer behauptet auch v. Stauffe n- 
berg, daB fur eine ausschlieBliche Stoning des zuerst genannten Mo- 
mentes (apperzeptive Form nach Lissauer) ,,noch beweisende Bei- 
spiele fehlen". Femer geht aus der ganzen Arbeit v. Stauffenbergs 
deutlich hervor, daB nach seiner Meinung eine Stoning des an zweiter 
Stelle genannten Momentes auch den Ablauf des unter das erste 
Moment zusammengefaBten seelischen Geschehens mit beeintrachtigt. 

Die Behauptung von v. Stauffenberg ist vom Standpunkte 

*) t)ber Seelenblindheit. In „ Arbeiten aus dem himanatomischen Institut in 
Zurich. Herausgegeb. vonC. v. Monakow." Heft 8. Wiesbaden, Bergmann, 1914. 
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seiner Anschauungen verstandlich, denn die Gegenuberstellung der beiden, 
das Zustandekommen einer Seeleublindheit bedingenden (im jeweiligen 
Falle konkurrierenden) Momente ist bei diesem Autor — ebenfalls 
analog wie bei Lissauer — mehr theoretischer Natur. Es sind Ex¬ 
treme, sagt v. Stauffenberg, zwischen welchen sich „die uns 
bekannten Falle von Seelenblindheit bewegen“; in Wirklichkeit ist 
der Anteil der beiden Momente nach ihm ganz verschieden groB. Wir 
konnen also, wenn wir den Autor richtig verstehen, von verschiedenen 
Krankheitsbildem in dem Sinne sprechen, daB bei den einen vorwiegend 
das erste, bei den anderen vorwiegend das zweite Moment gestort ist. 
Dann aber handelt es sich um die bereits oben erwahnten Mischfalle 
im Sinne Lissauers, bei denen sowohl die ,,apperzeptive“ als auch 
die „as 80 ziative Tatigkeit* 4 gestort ist. 

Die hier in KBrze wiedergegebenen theoretischen t)berlegungen 
enthalten sicher einen richtigen Kem, indem sie zwischen Formen 
von Seelenblindheiten unterscheiden, bei denen mehr die niederen 
(gleichsam mehr peripheren), beim Erkennungsvorgang beteiligten, see- 
lischen Prozesse beeintrachtigt sind und solchen, bei denen vorwiegend 
Storungen sog. hoherer (gleichsam mehr zentraler) Prozesse vorliegen. 
Vergleicht man z. B. die Falle von Storch 1 ) und von Halben 2 ) einer- 
seits mit dem Fall von Lissauer 3 ) andererseits, so wird man dieser 
Unterecheidung wohl zustimmen konnen, ohne dadurch allerdings einen 
klaren Begriff iiber die Stoning bei der Seelenblindheit zu gewinnen, 
und zwar dies deshalb nicht, weil die n a he re Natur der Storung in 
keinem der angefiihrten Falle als wirklich aufgeklart gelten kann; 
weder z. B. fur den Fall von Lissauer, bei dem anscheinend in der Tat 
vorwiegend die sog. ,,hoheren“ Komponenten des Erkennungsvorganges 
gestort waren, noch z. B. fiir die Falle von Storch und Halben, bei 
denen, wie die Verfasser selbst wohl mit vollem Recht sagen, schon 
eine „Storung der optischen Wahmehmung“ als solcher vorlag. 

Fur uns ist vor allem dieses wichtig: die theoretischen Anschauungen 
stimmen darin iiberein, daB sie samtlich annehmen, daB die Wahr- 
nehmungsbilder des Seelenblinden in irgendeiner Weise 
beeintrachtigt sein diirften, ohne daB es bisher entschieden 
war, in welcher Weise im Einzelfalle die normale Wahr- 
nehmung abgeandert- war. 

Die Beantwortung dieser Frage, die eine notwendige Grund- 
lage ftir eine Theorienbildung iiber die Seelenblindheit ist, wollen wir 
nach Moglichkeit versuchen bei unserem Patienten herbeizufiihren. 

*) Zwei Falle von reiner Alexie. Monatsschr. f. Psych, u. Neurol. 1 $, 499ff. 
1903. 

*) Ein Fall von geheilter Wortblindheit. Zeitschr. f. Augenheilk. It, 406. 1908. 

3 ) A. a. O. 
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Wer allerdings, wie Storch, der Ansicht ist, ,,der Zustand der 
Seelenblindheit sei eine so absolut eigenartige psychische Stoning, 
daB wir uns von ihm keine irgendwie zutreffende Vorstellung bilden 
konnen, so wenig, wie der Normalsichtige je wissen wird, wie dem 
Farbenblinden die Welt erscheint“ (a. a. 0. S. 530), wird unser Vor- 
haben praktisch zu negieren geneigt sein. Wir konnen darin aber Storch 
nicht zustimmen. Es liegen schon gewisse Ergebnisse der normalen 
Wahrnehmungspsychologie vor, die uns in bestimmten Fallen ein un- 
gefiihres Bild da von zu machen gestatten, wie die optischen Erlebnisse 
eines „Seelenblinden“ beschaffen sind. Es hat auch in der Literatur 
an Versuchen nicht gefehlt, im normalen Seelenleben Erlebnisse auf- 
zuzeigen, die uns dem Verstandnis eines Seelenblinden naher bringen: 
so haben z. B. v. Stauffenberg l ) und etwass pater Bikeles 2 ) auf 
Erlebnisse vom Geprage optischer Agnosien hingewiesen, die wir beim 
pldtzlichen Erwachen aus tiefem Schlaf zuweilen erfahren. 

Wenn allerdings v. Stauffenberg in Ablehnung der zitierten Behauptung 
Storchs auf die Sshilderung von spat operierten Blindgeborenen oder friih Erblin- 
deten oder auf die Schilderung, die wir von Kaspar Hauser haben, hinweist, um 
den Zustand des Seelenblinden unserem Verst&ndnis naherzubringen, so wiirde 
Storch wohl, und von seinem Standpunkte mit Recht, diese Beispiele ablehnen, 
weil wir (nach Storch) uns ja auch von alien diesen Zust&nden „keine irgendwie 
zutreffende Vorstellung bilden“ kdnnen. 

So wenig wir auch der angefiihrten Storchschen Meinung bei- 
stimmen, so sehr verstehen wir sie, wenn wir beriicksichtigen, daB 
Storch sich mit seiner AuBerung vor alien Dingen gegen so prinzipiell 
falsche Versuche wendet, wie den Versuch von Sie merling 8 ), der, 
einem Vorschlag von Konig folgend, geglaubt hat, ,,daB es gelingt, 
am Normalen experimentell einen Zustand hervorzurufen, welcher der 
Seelenblindheit ahnlich ist, lediglich durch Herabsetzung der Sehscharfe 
und durch Monochromasie“ (a. a. O. S. 293). 

Miissen wir auch mit Storch den aul dem ganz unpsychologisch 
gedachten Vorschlag von Konig beruhenden Siemerlingschen Ver¬ 
such und die aus ihm gezogenen Schllisse fur von Grund aus verfehlt 
halten, so rich ten wir uns deshalb doch nicht gegen die Absicht 
Siemerlings, womoglich durch eigene, kiinstlich hervorgerufene 
Erlebnisse zum Verstandnis des seelischen Zustandes des Patienten 
zu kommen. Ist diese Art weiterzukommen im Einzelfalle nicht mog- 
lich — und das wird wohl das Gewohnliche sein —, so muB man ver¬ 
suchen, mehr indirekt, mit Hilfe bestimmter experimenteller Unter- 

l ) A. a. O., S. 09. 

a ) G. Bikeles, Beobachtungen iiber physiologische Erscheinungen vom Ge¬ 
prage optischer Agnosien. Zentralbl. f. Physiol. 38, 241. 1915. 

a ) Siemerling, Ein Fall von sog. Seelenblindheit. Archiv f. Psych. 31 . 
284 ff. 1890. 
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suchungsmethoden die phanomenalen Gegebenheiten eines solchen 
Kranken festzustellen. Einen solchen („indirekten“) Weg wahlt man 
in der Pathologie z. B. auf dem Gebiete der Farbensinnstorungen, 
wo man als Normaler nicht ohne weiteres sich die Sehqualitaten eines 
Farbensinngestorten vergegenwartigen kann. Aber auch solche Unter¬ 
suchungen ermoglichen die Bildung einer „Vorstellung“ von der Art 
des Farbensehens eines Farbenblinden. Wozu dienen denn z. B. die 
bei der Untersuchung Farbenblinder ublichen Feststellungen der Hellig- 
keitsverteilung im Spektrum oder die verschiedenen Priifungen mit 
Hilfe von sog. „Gleichungen“ ?*). Offenbar, um das phanomenal 
Erfahrbarefestzustellen, denn davon hangtdieErkenntnis ab,in 
welcher Weise das normale Farbensehen abgeandert ist. DaB endlich 
fur die fruchtbare Ausbildung farbenphysiologischer Anschauungen ge- 
naue phanomenale Untersuchungen iiber die tatsachlichen Farbener- 
lebnisse eines Patienten die notwendige Grundlage bilden, zeigt die ganze 
Entwicklung und der gegenwartige Stand der wissenschaftlichen Theorie- 
bildung auf diesem Gebiete. Wir brauchen in diesem Zosammenhange 
nur einen Forscher wie Hering zu nennen. Mag der einzelne im groBeren 
oder geringeren MaBe im Sinne Herings Theorie der Gegenfarben 
zu denken gewohnt sein, in einer Hinsicht sollten die grundlegenden 
Untersuchungen dieses Forschers alien vorbildlich sein: wir haben 
durch Heri ng, wie kaum durch einen anderen, gelemt, von der ps ycho- 
logischenBetrachtung, von einer genauen psychologischen Analyse 
der unmittelbar gegebenen Farbenerscheinungen auszugehen und erst von 
ihr aus uns Gedanken iiber die entsprechenden psychophysischen Vor- 
gange zu machen. Sollte man nicht versuchen und danach streben, 
einen im Prinzip gleichen Weg auf dem uns hier beschaftigenden Ge¬ 
biete einzuschlagen ? 

Unser Verlangen nach einer phanomenalen Analyse begegnet — 
das sagten wir schon in der allgemeinen Einleitung — praktisch nicht 
zu verkennenden Schwierigkeiten. Jede phanomenale Analyse stellt 
an das auffassende Subjekt die Aufgabe, das jeweilig unmittelbar 
Gegebene genau zu beobachten und ohne gedankliche Zutat zu be- 
schreiben — eine Aufgabe, die gewiB nicht leicht (oft auch fur den Nor- 
malen nicht) zu erfiillen ist. Wir sagten aber schon, daB wir mit manchen 
Kranken infolge ihres relativ guten geistigen Allgemeinzustandes sehr 
gute Erfahrungen in dieser Hinsicht gemacht haben. Wenn die be- 

x ) Wir sehen hier ganz ab von den verschiedenen, aber relativ sehr seltenen 
Fallen ei nseitiger Farbenblindheit, in denen es moglich ist, die Farbeneindriicke, 
die beim Sehen mit dem normalen und dem farbenblinden Auge auftreten, direkt 
zu vergleichen und auf diese Weise sogar die Empfindungs-(Seh-)Qualitat als solche 
des farbenblinden Auges festzustellen. 

Z. f. d. f?. Neur. u. Psych. O. XLI. I 
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treffenden Patienten anfangs auch keine sehr bestimmten und wirklich 
brauchbaren Angaben zu machen imstande waren — im Laufe der ex- 
perimentellen Untersuchungen hatten einige geradezu erstaunlich gut 
das Beobachten und Beschreiben gelemt 1 ). 

Im allgemeinen gilt dies auch von dem hier in Betracht kommenden 
Patienten, doch waren bei ihm die Verhaltnisse in dieser Beziehung 
komplizierter, und zwar aus folgendem Grunde: dieser Patient hatte 
sehr lange Zeit keine rechte Vorstellung von seinem eigentlichen Leiden. 
Wir sagten schon (vgl. oben S. 18), daB er zu Beginn unserer Unter- 
suchung anscheinend keine Ahnung hatte von den Bewegungen, die 
er zum Verstandnis bestimmter Gesichtsobjekte ausflihren muBte. 
Auf diese Bewegungen aufmerksam gemacht, wuBte er von ihnen, 
aber nun wuBte er noch recht lange kaum, daB das „Erkennen“ mit 
Hilfe von Bewegungen etwas Ungewohnliches ware. Er sprach, wie 
wir ebenfalls schon betonten, von den Bewegungen als von etwas ganz 
Selbstverstandlichem. Vom ,,Sehen“ im allgemeinen sprach er in der 
ersten Zeit nie spontan, es sei denn, daB er iiber rasche Ermiidung 
beim ,,Lesen‘ ; klagte; bei langerem Lesen ,,verschw5mme ihm alles“. 

Erst 2—3 Monate nach Beginn der Untersuchung (Ende September 
1916) meinte er eines Tages, daB er sich nun wieder mehr „als Mensch‘‘ 
ftihlte, und dabei erklarte er gleichzeitig, daB es ihm ,,auch klar geworden 
ware, was ihm eigentlich fehlte“; ,,er muBte doch auch anders sehen 
als friiher"; namentlich durch die Fragen der Untersuchenden ware er 
darauf aufmerksam ge worden. Bisher hatte er immer gemeint, die Ver- 
langsamung beim Lesen und anderen optischen Leistungen als Folge 
einer Allgemeinschadigung (der Patient nannte: ,,Ermiidung", ,,Kopf- 
schmerzen", „Schwinder') auffassen zu miissen, jetzt aber glaubte er, 
daB er auch anders sehen muBte als friiher. Auf die Frage, worin denn 
nach seiner Meinung und Beobachtung der Unterschied zwischen seinem 
Sehen von friiher und jetzt bestiinde, wuBte er keine Antwort. 

Es stellte sich weiter heraus, daB, obschon der Patient nun der 
Meinung war, daB er anders sehe als friiher, er im Einzelfalle doch 
nicht wuBte, ob die Art, wie ihm etwas optisch gegeben war, normal 
war oder nicht. (Es war interessant zu beobachten, daB erst durch die 
weiteren Untersuchungen, iiber die wir im folgenden berichten werden, 
dem Patienten seine optische Stoning immer klarer bewuBt wurde.) 
Bei verschiedenen Versuchen, bei denen die eine oder andere spezielle 
Stoning entdeckt wurde, meinte der Kranke: ,,Ja, darauf habe ich bis¬ 
her gar nicht geachtet“, oder: „ich habe gar nicht gewuBt, daB es nicht 
richtig ist, wie ich das sehe." Um ein grobes Beispiel vorwegzu- 
nehmen: es zeigte sich, daB der Kranke nicht in der Lage war, Be- 

0 Dies wird sich besonders deutlich bei einem Pat. zeigen, iiber den wir in 
der nftchsten Untersuchung berichten werden. 
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wegung zu sehen; der spezifisch charakteristisohe Eindruck „Bewe- 
gung“ fehlte ihm, wie wir sehen werden, vollstandig (s. weiter unten 
§ 17). Ais sich das bei bestimmten Vereuchen deutlich herausstellte, 
war der Patient hochst erstaunt, indirekt zu erfahren, daB ein Nor- 
maler bei den betreffednen Vereuchen spezifisch Anderes sehe als er; 
in welcher Art aber ein Normaler sehe, da von konnte er sich gar 
keine Voretellung machen; nur rein abstrakt, rein gedanklich konnte er 
es begreifen. Bei dieser Gelegenheit erzahlte er einige Begebenheiten 
a us seinem taglichen Leben (vgl. S. 94), die ihm etwas merkwGrdig 
vorkamen und die er sich nicht hat erklaren konnen. Wir werden 
sehen, daB die betreffenden Tatsachen sich durch den Verlust des 
Sehens von Bewegung als selbstveretandlich erweisen werden (NB.: 
ohne die Untereuchung hatte der Patient die betreffenden Tatsachen 
nie genannt, wie er selbst erklarte; denn er vermutete gar nicht, daB sie 
durch seine Stoning bedingt waren). 

Die ausgesprochene motorische Veranlagimg des Patienten, sowie — 
wir greifen jetzt vor — seine Fahigkeit, auf Grund der bei ihm tatsach- 
lich vorhandenen optischen Eindriicke viele optische Gebilde (Bilder, 
Objekte usw.) prompt zu erschlieBen, die der Normale optisch er- 
kennt und nicht erechlieBt, ermoglichten es ihm, sich einerelativ sehr 
gute Orientierung in der AuBenwelt anzueignen und dieselbe im Laufe 
der Zeit immer mehr zu vervollkommnen (vgl. weiter unten S. 101 ff. 
und S. 109 f.), so daB er bei weitem keine so starke Beeintrachtigung 
seines alltaglichen Umganges mit Menschen und Dingen spiirte, wie man 
es nach dem Grade seiner tatsachlichen Storung denken sollte. So kam 
es auch, daB der Patient liberhaupt nicht wuBte, wie sehr die Art, wie 
er seine Umwelt optisch erlebte, nicht normal war, und es dtirfte jetzt 
noch mehr erhellen, weshalb die optisch-agnostische Storung des Patienten, 
die nach dem bisher Gesagten bereits als eine ,,sehr grobe“ bezeichnet 
werden k5nnte, anfangs so verborgen blieb. 

§ 10. Aussagen des Patienten* soweit er sie direkt machen 

konnte. 

Um fiber die optisch-phanomenalen Gegebenheiten des Patienten 
etwas zu erfahren, schlugen wir natiirlich zunachst den einfachsten 
und direktesten Weg ein: wir zeigten dem Patienten verechiedene ein- 
zelne Figuren, Zeichnungen verechiedener Gegenstande usw. imd for- 
derten ihn auf, zu schildem, wie ihm die gebotenen Objekte rein optisch 
erschienen. Selbstveretandlich suchten wir die Aussagen des Patienten un- 
abhangig von nachfahrenden Bewegungenzu machen, d. h. die Bewegungen 
moglichst auszuschalten, damit er iiber seine optischen und nicht 
etwa iiber die durch Bewegungen hervorgerufenen Erlebnisse — 
evtl. sogar ohne sich dessen bewuBt zu werden — Angaben machte. 

4* 
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Machte der Patient auf Verlangen keine Bewegungen, so konnte er bei 
UmriBgestalten und Flachengestalten, soweit sie irgendwelchen 
geometrischen Figuren ahnlich waren, eigentlich nichts 
angeben; er sagte nur, ,,er wiiBte nicht, was ihm geboten 
wtirde 44 . Wie wir spater sehen werden, beruhte diese Angabe darauf, daB 
er eigentlich nicht recht begriff, was er schildem sollte. Er glaubte 
zunachst naturlich, daB er angeben sollte, fur was er das Gebotene hielt. 
Das konnte er naturlich nicht. Optisch-phanomenale Aussagen zu 
machen war er auBerdem von vomherein, wie wohl viele Normale 1 ), 
nicht imstande. Wir muBten ihn erst dazu gewissermaBen erziehen. 
Gewohnliche Belehrung und Auseinandersetzung halfen nichts. Erst 
die spater zu besprechenden Nachbildversuche (vgl. § 13 und 14) fiihrten 
uns zum Ziele. Wir werden sehen, daB seine Aussagen, als er einmal ver- 
standen hatte, was er uns schildem sollte, recht anders und sehr wohl 
brauchbar wurden. 

In den Fallen, in denen er Bewegungen ausfiihren durfte, behauptete 
er, daB ihm das Gebotene nach den Bewegungen deutlicher 
wtirde. Gefragt, ob das ,,Deutlicherwerden“ sich auf das Optische 
bezieht, antwortete er so, daB man eigentlich den Eindruck hatte, 
daB er die Frage nicht ordentlich verstehe. Es war nicht zu entscheiden, 
ob er wirklich besser sah oder nur in dem Sinne von Deutlichkeit 
sprach, daB er jetzt „wuBte“, was ihm geboten wurde 2 ). 

Bei Flachengestalten (mit Ausnahme von einfachen geometrischen 
Figuren) und namentlich farbigen Bildem machte er dagegen Angaben, 
die einigermaBen auch zum Verstehen der pathologischen Veranderung 
seiner phanomenalen optischen Gegebenheiten brauchbar waren. So sagte 
er z. B. „Im ersten Moment sehe ich nicht 44 , ,,es ist ein Fleck 44 , oder bei 
den groBeren Anschauungsbildem ,,es sind so mehrere Flecke 44 , ,,es ist 
farbig 44 usw. Nachher nannte er die einzelnen Gegenstande, die das Bild 
darstellte, und gab gleichzeitig an, daB er jetzt besser sahe. Als man ihn 
fragte, inwiefem er die Flachengestalten besser sehe als UmriBgestalten, 
gab er an, die ,,Flachen trennten sich besser 44 , sowohl vom Hinter- 
grund wie auch innerhalb des Bildes. 

x ) Es erklart sich dies dadurch, daB unsere Beobachtungen im gewohnlichen 
Leben fast ausschlieBlich praktischen Bediirfnissen und Interessen dienen und un¬ 
sere Aufmerksamkeit dabei von der sog. AuBenwelt, der „Wirklichkeit“, in Anspruch 
genommen wird; wir sind auf die Erkennung objektiver, wirklicher Tatbestande 
eingestellt. Das rein deskriptiv-psychologische Beobachten aber, das auf das un- 
mittelbar Gegebene, Phanomenale, gerichtet ist, entspricht nicht praktischen 
Bediirfnissen, ist daher lebensfremd und bedarf, uni genau und zuverl&ssig zu sein, 
einer Schulung. Daher kommt es, daB auch gebildete Personen, die keine t)bung 
im psychologischen Beobachten haben, bei phanomenalen Analysen oft versagen. 

2 ) Wemi „deutlich“ auch wirklich optisch-ph&nomenal gemeint war, so war 
diese Aussage doch wenig brauchbar wegen der Vieldeutigkeit des Ausdruckes 
,,deutlich“ im gewohnlichen Sprachgebrauch. 
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Das war eigentlich alles, was wir in ofteren Gesprachen an Aussagen 
liber phanomenale Gegebenheiten ohne besonders darauf gerichtete 
Untersuchungen von ihm erhielten. 

§11. Unser Verhalten gegenuber gewissen Vexierbildern — 
ein Analogon zum Verhalten des Patienten gegenuber Strich- 

zeich nungen ? 

Da wir vom Patienten mit Ausnahme einiger Angaben, die sich auf 
die Auffassung von farbigen Bildem bezogen, nichts wirklich Positives 
und Brauchbares iiber seine optischen Erlebnisse erfuhren, muBten wir 
versuchen, mit Hilfe besonderer Versuche Bedingungen zu schaffen, bei 
denen der Patient die erwunschten Angaben machen konnte. Hierbei 
lieBen wir uns von einem bestimmten Gesichtspunkt leiten, und zwar 
deshalb, weil bereits berichtete Versuchsergebnisse Feststellungen zu 
enthalten schienen, die uns als Ausgangspunkt fur die Untersuchung 
der Frage naeh der Beschaffenheit der optischen Erlebnisse des Patienten 
dienen konnten. Wir meinen die Feststellungen bei den Versuchen 
mit durchstrichenen Worten und Buchstaben (vgl. oben S. 23ff.). Wir 
sahen, daB der Patient unter den dort gewahlten Bedingungen nicht mehr 
imstande war, richtig nachzufahren, sondem in merkwurdiger Weise 
„entgleiste‘\ 

Fragen wir uns, bevor wir an die auf phanomenale Analyse gerich- 
teten Versuche herangehen, ob es nicht moglich ist, Bedingungen zu 
finden, unter denen auch ein Xormaler, in anscheinend analoger 
Weise ,,entgleisen“ mufl. Gabe es solche Bedingungen, dann 
konnten wir ja feststellen, was wir in den betreffenden Fallen an 
optischen Gegebenheiten vorfinden, und wir konnten uns auf diese 
Weise eine Vorstellung von den optischen Erlebnissen des Patienten 
in solchen Fallen bilden. Freilich — ob diese Vorstellung eine wirk¬ 
lich zutreffende ware, miiBte natlirlich erst die weitere Untersuchung 
ergeben, denn es ware ja noch immer moglich, daB das „Entgleisen“ 
des Gesunden durch andere Faktoren bedingt und mit qualitativ anderen 
optischen Gegebenheiten verkniipft ware als das des Kranken; wir wiir- 
den aber auch dann wenigstens, wie gesagt, einen bestimmten Ausgangs¬ 
punkt, einen Fingerzeig fur unsere weiteren Untersuchungen gewinnen. 

Man stelle sich zwei Individuen vor, die ein Vexierbild (Strichf ig ur, 
nicht Flachenfigur) betrachten, von denen der erste das Vexierbild ' 
bereits gelost hat, der andere nicht. Der zweite soli nun die Aufgabe 
bekommen, das ,,versteckte“ Bild nachzufahren undevtl. aus den voll- 
zogenen Bewegungen dasselbe zu erkennen versuchen 1 ). Dabei setzen 

*) Naturlich ist nicht jedes Vexierbild hierzu geeignet. Das „versteckte“ Bild 
muB ein Objekt dare te lien, das man — im Prinzip — allein mit Hilfe von nach- 
fahrenden Bewegungen erkennen kann, also z. B. einen Buchstaben. 
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wir voraus, daB es sich um ein Vexierbild ganz bestimmter Art handelt, 
ein Vexierbild n&mlich, das nur eine einzige charakteristische Losung 
zulaBt. Es wird sich dann zeigen, daB der zweite unter solchen Be- 
dingungen in ahnlicher Weise wie unser Patient entgleist; obgleich 
er alles ,,sieht“, erfaBt er doch nicht das, worauf es an- 
kommt; dieLinien, die objektiv die versteckte Figur bilden, ,,trennen‘‘ 
sich fur ihn nicht von den anderen, nicht zur Figur gehorenden. 

Vergegenwartigen wir uns kurz, welche optischen Erlebnisse wir 
einmal als ,,Nachfahrende“ und einmal als ,,Zuschauer“ oder — mit 
anderen Worten — welche Eindriicke wir vor und nach der Auf- 
ldsung eines solchen Vexierbildes haben. 

Zwischen beiden optischen Eindriicken besteht eine eigenartige 
qualitative Verschiedenheit, deren naheren Charakter jeder, der ein¬ 
mal auf diese Verschiedenheit geachtet hat, kennengelemt haben muB. 
Summarisch konnte man den optisch-phanomenalen Tatbestand fol- 
gendermaBen beschreiben: Vor der Auf losung hat man ein mehr 
oder minder unverstandliches ,,Wirrnis“ aus geraden und krummen 
Strichen und anderen ,,elementaren“ Raumgebilden, nach der Auf- 
losung hingegen ein groBereseinheitliches, in sich abgeschlossenes 
und architektonisch deutlich gegliedertes Raumgebilde, 
eine charakteristische Raumgestalt. 

Wir bemerken, daB uns im Augenblicke nicht die Frage interessiert, 
auf welche Weise die Auffassung, die bei der ,,Losung“ des Vexierbilds 
beim Normalen auftritt, genetisch zu deuten ist, daB an die Stelle 
des vorherigen ,,Wirrnisses“ der andere — oft ganz plotzlich auftauchende 
, — Eindruck tritt; wir machen hier nur auf die rein phanomenale, un- 
mittelbar konstatierbare Verschiedenheit zwischen den beiden einander 
ablosenden Gegebenheiten aufmerksam. 

Weshalb entgleist nun der Normale in unserem Experiment beim 
Nachfahren des „versteckten“ Bildes? Weil die einzelnen Bestand- 
stxicke des „versteckten“ Bildes (die ,,elementaren“ Raumgebilde und 
andere, empfindungsmaBig gegebenen Eindriicke) sich fiir ihn nicht 
zu einem spezifisch charakteristischen, festgestalteten 
Ganzen zusammenschlieBen. Er gerat deshalb unwiUkiirlich 
von einem Strich auf einen anderen, mit dem ersten sachlich gar nicht 
zusammenhangenden; das Nachfahren, dessen Verlauf unter nor¬ 
malen Umstanden durch die Erfassung dieses einheitlichen imd charak¬ 
teristischen Ganzen dirigiert wird, muB hier planlos geschehen. 
In welchem MaBe dies bei einem Normalen iiberhaupt moglich ist, 
dariiber laBt sich summarisch nichts sagen. Beim Normalen schlieBen 
sich, wie die Erfahrung leicht zeigt, auch bei einem hier ins Auge ge- 
faBten, unaufgelosten Vexierbild bestimmte Bestandteile unwillkiir- 
lich mit anderen zu irgendeinem, mehr oder minder charakteristischen, 
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Raumgebilde zusammen: man sieht immer noch eine Menge von 
einzelnen, in sich abgeschlossenen ,,elementaren“ Ganzen: Winkel, 
Bogen und andere verschieden geformte, nicht naher definierbare Ge- 
stalten; das sind gleichsam die letzten ,,Stiicke“, die dem Normalen 
gegeben zu sein pflegen. Im iibrigen interessiert uns hier nicht die Frage, 
welcher Art die letzten Bestandteile beim Normalen sein konnen, 
sondem die Tatsache, daB auch der Normale in imserem Experiment 
entgleisen muB, und zwar, um es zusammenfassend zu sagen, des- 
halb, weil 

1. er das, worauf es ankommt, optisch nicht erfaBt und 

2. die Vorlage nicht so beschaffen ist, daB sie das Nachfahren ein- 
deutig anregt. 

Nehmen wir nun einmal an, daB unser Patient die durchstrichenen 
Buchstaben und Worte in den Fallen, in denen fur Wort und Neben- 
strichedie gleiche Farbung gewahlt war, etwa so auffaBte wie jemand, 
der das bestimmte Vexierbild nicht gelost hat. Unter solchen Umstanden 
konnten wir das (von uns oben auf S. 23f. ausfiihrlich berichtete) Ver- 
halten des Patienten ohne weiteres erklaren; wir brauchten dann nur 
anzunehmen, daB der Patient deshalb entgleiste, weil 

1. er — analog wie der betreffende Normale beim Vexierbild — das, 
worauf es ankam, nicht erfaBte — er ,,sah“, er „fand“ nicht den, 
bzw. die Buchstaben, 

2. die Vorlage in diesen Fallen so beschaffen war, daB das Nach¬ 
fahren des Patienten nicht eindeutig angeregt wurde 1 ). 

Auch zur Erklarung der Falle, in denen er richtig nach- 
zufahren imstande war, eignet sich unsere Annahme sehr 
gut, denn wir haben gar keine Veranlassung anzunehmen, daB der Pa¬ 
tient in diesen Fallen qualitativ andere optische Gegebenheiten, 
namlich charakteristisch gestaltete Gebilde, vorfand. Das „rich- 
tige“ Nachfahren wiirde sich einfach schon dadurch erklaren, daB die 
besondere Beschaffenheit der Vorlage in bestimmten Fallen, so z. B. 
auch dann, wenn fiir Wort und Nebenstriche verschiedene Farben 
gewahlt wurden, ein „richtiges“ Nachfahren anregte. Dieses „rich- 
tige“ Nachfahren war aber im Grunde auch ein planloses, in dem 
Sinne namlich, daB es nicht durch das optische Erfassen der in Betracht 
kommenden charakteristischen Raumgestalten — Buchstabengestalten 
— dirigiert wurde 2 ). 

In prinzipiell gleicher Weise konnen wir uns das Verhalten des 
Patienten gegeniiber alien UmriBgestalten erklaren. Im wesent- 

2 ) DaB der Pat., wie wir schon auf S. 24 sagten, in einer charakteristisch ge- 
setzmaBigen Weise entgleiste, spielt im Augenblick keine Rolle. Hinsichtlich der 
in Frage kommenden Gesetzm&Bigkeit mussen wir noch auf § 16 B verweisen. 

*) Vgl. hierzu auch oben S. 35. 
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lichen hatte er wohl stets ein ,,Wirmis‘ k von optischen Eindrlicken, 
und der Erfolg seiner Bewegungen hing lediglich davon ab, ob die 
Beschaffenheit der Vorlage zu einem ,,planlos-richtigen“ oder zu 
einem ,,planlos-falschen“ Nachfahren anregte (vgl. in dieser Hinsicht 
all die verschiedenen Falle oben S. 33 ff., die sich rest 1 os aus der 
gemachten Annahme erklaren lassen). 

Wir haben versucht, uns ein Bild von den tatsachlichen optischen 
Erlebnissen des Patienten zu machen, — wenigstens fur den Fall, daB 
Worte und UmriBgestalten geboten wurden — indem wir sie zu bestimm- 
ten Erlebnissen des Normalen in Analogie brachten. Wir haben nun die 
Aufgabe, in weiteren Untersuchungen unsere Annahme auf ihre Richtig- 
keit hin zu priifen, evtl. auch zu erganzen und zu modifizieren, und zu 
zeigen, ob nicht auBerdem andere Gesichtspunkte in Betracht zu ziehen 
sind. Vor allem werden wir denNachweis zu erbringen haben, ob bzw. 
in welchem MaBe das Bild, das wir uns vom ,,Sehen“ des Patienten 
beim Betrachten von Strichfiguren gemacht haben, auch seinem Ver- 
halten gegeniiber Flachengestalten und korperlichen Gegenstanden ge- 
recht wird. 


§ 12. Zur Auffassung. 

Den theoretischen Grundgedanken, der unsere Ausfuhrungen im 
vorigen Paragraphen leitete, den Gedanken, daB wir es mit der Mog- 
lichkeit einer eigenartigen pathologischen Veranderung zu tun haben, 
einer Stoning dessen, was derNormale als festgestaltete Eindriicke 
bei seiner optischen Wahmehmung vorfindet, hat in dem hier gemeinten 
Sinne zuerst Max Wertheimer fur bestimmte reine Alexiefalle aus- 
gesprochen, als er auf dem 5. KongreB ftir experimentelle Psychologie 
(Berlin 1912) iiber seine experimentellen Analysen an solchen (in Ge- 
meinschaft mit 0. Potzl [Wien] untersuchten) Alexiefallen berichtete 1 ). 

*) W. Kohler spricht in seinen „Akusti8ehen Untersuchungen 111“ (Zeitschr. 
f. Psychol. 7S, Iff., 1915) diesen Gedanken Wertheimers aus, wenn er eine der- 
artige Deutung auch fiir bestimmte Falle von sensorischer Amusie und Aphasie 
wahrscheinlich findet. Es diirften Falle von Melodientaubheit (vgl. z. B. F. Alt, 
Uber Melodientaubheit und musikalisches Falschhoren, Leipzig und Wien 1906) 
geben, meint Kohler, bei denen man wirklich nur von „Melodientaubheit“ (nicht 
von „Tonhohentaubheit“) reden kann, „d. h. Tonhohen der einzelnen Tone wer¬ 
den vielleicht gehort, abcr dem Nacheinander objektiver Tone entspricht nicht 
mehr das, was wir Melodic nennen, die natiirliche Bindung ist sozusagen verloren 
gegangen und Tonempfindungen ohne feste Organisation untereinander treten auf. 
wo sonst festgestaltete Verlaufe waren. Besonders nahe liegt diese Deutung der 
sensorischen Amusie in den Fallen — es seheinen die meisten —, wo bei erhaltenem 
Gehor neben der Melodientaubheit sensorische Aphasie in der Form besteht, daB 
das Gesprochene an sich gehort, aber „Worte“ und „S&tze“ nicht als die gewohn- 
ten festorganisierten Verl&ufe erfaBt und deshalb nicht v^rstanden werden.“ 
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Leider ist die in Aussicht gestellte Publikation der Fall© bisher nicht erfolgt. 
Es ist* uns daher unmoglich, auf diese Untersuchungen im einzelnen einzugehen. 
Der eine von uns (Gelb) hat zwar den Vortrag gehortund in derdarauffolgenden 
Zeit, wahrend einesiangen wisscnschaftlichen Umganges mit Herm Wertheimer, 
gespr&chsweise Eingehenderes iiber die Falle erfahren, heutc jedoch hat er keine 
konkrete Vorstellung von den betreffenden KrankheitsbiJdern, da wahrend der 
Zusammenarbcit der Verfasser aus kuBeren Griinden eine wissenschaftliche Aus- 
sprache mit Wertheimer uber seine Alexief&llc leider nicht raoglich war. 

Sollte sich die gemachte Grundannahme einer „Storung des Ge- 
stalterfassens" in irgendeiner speziellen Form bei unserem Patienten 
bestatigen, so werden unsere weiteren Untersuchungen und ihre Er- 
gebnisse den naheren Sinn des Grundgedankens von selbst aufklaren, 
jedenfalls besser hierzu geeignet sein als vorausgeschickte theoretische 
Auseinandersetzungen. Nur so viel sei angedeutet. Der skizzierte Grund- 
gedanke steht im Zusammenhang mit dem in der Normalpeychologie 
eifrig diskutierten und besondera neuerdings auch von verschiedenen 
Seiten experimented behandelten, aber wegen seiner Kompliziertheit noch 
vielfach strittigen und keineswegs restlos erforschten ,,Problem der 
Gestalt". 

Wir horen Tongestalten (= Melodien) und sehen Raumge- 
stalten, wie z.B. ein Quadrat. Der objektive (physikalische) Sach- 
verhalt besteht bei der Melodie in einer sukzesiven Vielheit von Tonen, 
beim Quadrat etwa in vier, in bestimmten raumlichen Relationen 
stehenden Linien. Wiirde nun jemand, der eine Melodie „hdrt“ oder 
ein Quadrat „sieht“, also jemand, der diese bekannten BewuBtseins- 
inhalte vorfindet, aufgefordert werden, das ihm psychisch Gegebene 
adaquat zu beschreiben, und wiirde er nichts anderes angeben, als das, 
was wir eben angaben, so wiirde er eben wieder nur den objektiven 
und nicht den subjektiven, psychologischen Sachverhalt wieder- 
geben. Die Beobachtung zeigt aber, daB eine „gehorte“ Melodie 
etwas anderes ist als eine Summe von in zeitlichen Verhaltnissen 
stehenden Tonen, ein wahrgenommenes, bzw. vorgestelltes Quadrat 
etwas anderes als eine Summe von vier in bestimmten raumlichen 

„Wie ein Sensorisch-Amusischer Musik hort,“ f&hrt Kohler fort, „davon kann 
man sich vieUeicht ein Bild machen, wenn man schr schnell hintereinander ganz 
gesetzlos nicht zu bcnachba^ Tasten des Klaviers ohne Bindung kurz anschlagt; 
das gibt ein Tonwirmis und kcinc Melodie. Allerdings kommt es mir vor, als ob bei 
so schnellen zufalligen Tonfolgen auch die Tonhohen der einzelnen Tone sich nicht 
recht ausbildeten und nur hello und dunkle TonstoBe in verschiedenen Schattierun- 
gen einander folgten. So n&hem wir uns in diesem Versuch vielleicht den extrem 
Unmusikalischen der gewohnlichen Art** (S. 67/68). 

NB.: Das bei der Melodientaubheit sich zeigende Unvermogen, das Nach- 
einander objektiver Tone als Tongestalt, als Melodie aufzufassen, hat auch 
St. Witasek (Grundlinien der Psychologie, S. 224, Leipzig 1908), wenn auch 
von anderen gestalttheoretischen Anschauungen geleitet, mit dem Gestalterfassen 
in Zusammenhang gebracht. 
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Relationen stehenden Linien; es sind nicht ,,Summen“, sondem 
einheitliche, in sich geschlossene und charakteristische 
Ganze, Strukturen von spezifisch eigenartigem Geprage. 

Im besonderen MaBe wurde die Aufmerksamkeit der Psychologen 
auf die Eigenart der Gestalteindriicke durch einen sehr bekannt ge- 
wordenen Aufsatz vonChr. von Ehrenfels „t)ber Gestaltqualit&ten" 1 ) 
gelenkt. v. Ehrenfels hatte, angeregt durch gewisse Bemerkungen von 
E. Mach (in dessen „Analyse der Empfindungen") iiber den Unterschied 
zwischen geometrischer und erlebter Ahnlichkeit von Raumfiguren, 
die Frage aufgeworfen ,,was denn jene Vorstellungsgebilde ,Raum- 
gestalt* und ,Melodie‘ in sich seien — eine bloBe Zusammenfassung 
von Elementen oder etwas diesen gegeniiber Neues, welches zwar mit 
jener Zusammenfassung, aber doch unterscheidbar von ihr vorliegt“. 
v. Ehrenfels glaubte eine besondere Qualitat neben den Einzelquali- 
taten, die Gestaltqualitat, statuieren zu miissen. Fiir die Gestalten 
(Raumgestalten, Melodien)ist, wie v. Ehrenfels betont, u. a. charakte- 
ristisch, daB ihre Bestandstiicke — die einzelnen Linien bzw. Tone — 
in weitem MaBe verandert werden konnen, ohne daB sie (die ,,Raum- 
gestalten“ oder „Melodien“) ihr spezifisch eigentiimliches Geprage 
irgend einbiiBen. Wir erkennen eine bestimmte Melodie in verschie- 
denen Hohenlagen als diesel be wieder, trotz Verschiedenheit der 
sie konstituierenden Tone; ebenso erkennen wir eine bestimmte Figur 
trotz veranderter GroBe der sie objektiv bildenden Linien als die- 
selbe Figur wieder. Das, was da wiedererkannt wird, kann also nicht 
die Sum me der absoluten Bestandteile sein. 

Die Ausflihrungen von v. Ehrenfels gaben zu einer weitgehenden 
theoretischen Diskussion liber diesen Begriff AnlaB, und besonders zu 
Anfang schienen die Meinungen sehr auseinanderzugehen. Auf die ver- 
schiedenen Anschauungen liber das Gestaltproblem seit v. Ehrenfels, 
speziell auf die verschiedenen begriff lichen Fassungen, die von ver- 
schiedenen Forschem fiir die ,,Gestalt“ vorgeschlagen wurden, xmd 
auf die Griinde hierfiir konnen wir hier nicht eingehen. Um die vor- 
handenen sachlichen Schwierigkeiten und die bestehenden Meinungs- 
differenzen auch nur einigermaBen einem mehr auBenstehenden Leser 
klarzumachen, miiBte man sehr weit ausholen und vielfach die ver¬ 
schiedenen Anschauungen der verschiedenen Forscher in allgemeineren 
psychologischen Fragen mit in die Betrachtung ziehen, was natlirlich 
zu weit flihren wlirde 2 ). Heute, kann man wohl sagen, ist ziemlich all- 

l ) Vierteljahrsschr. f. wiss. Philos. 14 , 249ff., 1890. 

*) Intcressierte verweisen wir auf die kritische Darstellung der Diskussion 
bei A. Gelb: Theoretisches iiber Gestaltqualitaten. Zcitschr. f. Psychol. 58 , Iff. 
1911. Hier findet man auch ein ausfiihrlicheres Lateraturverzeichnis. (Bemerkt 
sei, daB der Verfasser zur Zeit nicht alle seine damaligen Ausfuhrungen aufrecht- 
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gemein anerkannt, daB die Gestalt etwas spezifisch Anderes 
und Neues ist gegeniiber der bloBen Summe der sie objektiv kon- 
stituierenden ,,Elemente“. Die Zuriickftihrung der Gestalteindriicke 
auf bloBe simultane, bzw. sukzessive Aufmerksamkeitswendung bzw. 
-verteilung auf die ,,Elemente fc< — etwa im Sinne eines bestimmten 
gleichzeitigen, bzw. sukzessiven Beachtens der /,Elemente“ — oder auf 
„reproduktive Erganzungen“ scheint jedenfalls als restlose Erkl&rung 
fur die Entstehung der Gestalteindriicke auf Grund der neuesten Er- 
gebnisse nicht moglich zu sein. 

In letzter Zeit hat das Problem unter Rekurs auf die Frage des 
physiologischen Korrelats der Gestalteindriicke zu einer spezifischen 
These geftihrt. v. Kries z. B. stellte, ankniipfend an unser Verhalten 
gegeniiber Vexierbildem, das Postulat auf, daB mit besonderen zentralen, 
physiologischen Vorgangen gerechnet werden miisse: „Alle diese Er- 
scheinungen lassen erkennen, wie einem Eindruck, der uns als gegebener 
zum BewuBtsein kommt und sich hierdurch als ein direkt physiologisch 
bedingter, ausweist, doch ein physiologischer Mechanismus besonderer 
Art vorgeschaltet ist, der sich durch jene Eigenttimlichkeit seiner Funk- 
tion verrat 1 )". Damit stimmt auch die Stellungnahme Bechers 2 ) in- 
sofem iiberein, als nach Bee her die landlaufigen physiologischen An- 
nahmen zur Erklarung des hier in Frage kommenden Sachverhaltes 
jedenfalls nicht geniigen konnen. Wir hatten keine physiologische 
Hypothese, meint Becher, die das Wesen der ., Gestalt “ zu erklaren 
vermochte (a. a. 0., S. 229). 

Max Wertheimer 8 ) hat nun auf Grund bestimmter experimenteller 
Ergebnisse auf dem Gebiete des Sehens von Bewegung die Auf- 
fassung entwickelt, daB ,,him physiologisch auBer den Erregungen von 
einzelnen Stellen (und abgesehen von leitungsassoziativen Faktoren) 
spezifische „Querfunktionen“ in Betracht kommen sollen, Vorgange, 
die sich spezifisch zentral zwischen erregten Stellen abspielen, resp. 
sich auf der Grundlage der Einzelerregungen in charakteri- 
stischer Art aufbauen.“ Diese Annahme ermoglicht nach Wert¬ 
heimer einen Ausblick allgemeiner Art auf das Gestaltproblem. 
Er sagt: „Es liegt hier die Vermutung zugrunde, daB nicht die Er- 
regungsvorgange in den erregten Zellen selbst (peripherwarts 
oder durch ,,Assoziationsleitung <4 empfangen) oder die Summe dieser 

zuerhalten vermag.) Vgl. femer K. Biihler: „Die theoretische Diskussion liber 
,GestaltquaIitat‘ in der Psychologie“ in „Die Gestaltwahrnehmungen*’ 1, 5ff., und 
K. Koff ka: Zur Grundlegung der Wahmehmungspsychologie. Zeitschr. f. Psychol. 
IS, llff. 1915. 

3 ) Zitiert nach Biihler, Die Gestaltwahmehmungen, S. 30. 

*) Becher, Gehim und Seele, S. 222ff. Heidelberg 1911. 

3 ) Experiraentelle Studien liber das Sehen von Bewegung. Zeitschr. f. Psychol. 
SI, 161, namentlich 247 ff. 1912. 
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Einzelerregungen das einzig Wesentliche sind, sondem daB eine 
wichtige und fiir manche psychologisch herauszufassende Faktoren 
direkt wesentliche Rolle charakteristischen Quer- und Gesamt- 
vorgangen zukomme, die aus der Erregung der Einzelstellen 
(evtl. als Einfallstellen) als spezifisches Ganzes (groBeren Be- 
reichs) resultieren“ (a. a. 0., S. 251) 1 ). 

An Arbeit, namentlich der experimentellen Spezialforschung, ist 
auf dem Gebiete der ,,Psychologie der Gestalt“ vieles erst zu leisten. 
Das darf aber nicht hindem, dort, wo man vor konkreten, experimentell 
zu losenden Fragen steht, wie z. B. gerade auch in unserem Falle, den 
allgemeinen Grundgedanken in Anwendung zu bringen. 

Kapitel IV. Experimentell-psychologisehe (phanomenale) Analyse. 

§ 13. Versuche mit negativen Nachbildern. 

Fragestellung. Wir wissen, daB der Patient bei einfachen geo- 
metrischen Figuren nachfahrende Bewegungen ausfuhren muBte, um zu 
ihremVerstandnis zu kommen, gleichviel ob UmriB- oder Flachengestalten 
geboten wurden. Uber die Frage, wie er solche Figuren optisch erlebte, 
wenn er gar keine Bewegungen ausfiihrte, war auf Grund der bisherigen 
Angaben des Patienten nichts Positives zu erfahren. In Fallen, in 
denen ihm die Ausfiihrung nachfahrender Bewegungen energisch unter- 
sagt war, oder der Patient durch Festhalten seines Korpers verhindert 
war, Bewegungen zu machen, horten wir ja vom Kranken nur, daB er 
„nicht wiiBte, was ihm geboten wurde“; und mit seiner Erklarung, daB 
ihm die Figuren erst nach den Bewegungen ,,deutlieh i4 wurden, konnten 
wir, da sich diese AuBerung in mehrfacher Hinsicht als sachlich miB- 
verstandlich erwies (s. oben S. 52) nichts anfangen. 

Um iiber seine optischen Gegebenheiten etwas zu erfahren und 
zu sehen, wie weit sie unserer gemachten Annahme (§§ 11, 12) ent- 
sprachen, suchten wir Beobachtungsbedingunegn fiir ihn zu schaffen, 
die es ihm prinzipiell unmoglich machten, nachfahrende Bewegungen 
in der ihm gewohnten Weise auszufiihren. Wir wollten Beobachtungen 
und Angaben vom Kranken erhalten, die vollig unbeeinfluBt von 
seinen Bewegungen waren. 

Wie lieB sich das bei unserem Patienten erreichen ? Man konnte mit 
Hilfe tachistoskopischer Darbietung es dem Patienten unmoglich 
machen, nachfahrende Bewegungen auszufiihren. Indessen ist die tachi- 
stoskopische Darbietung fiir unsere Zwecke ungeeignet, weil hier die Zeit, 
die zum Betrachten eines Bildes zur Verfiigung steht, viel zu kurz ist, 
so kurz, daB auch der Normale oft ,,in nicht normaler Weise*‘ auffaBt. 
Wir wollten Bedingungen schaffen, unter denen der Kranke anhaltend 

1 ) Vgl. auch weiter untcn § 17. 


Digitized by 


Go i igle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



himpathologischer F&lle auf Grund von Unterauchungen Hirnverletzter. 1. 61 


genug ein^Bild betrachten und dabei doch unbeeinfluBt von seinen Be- 
wegnngen Aussagen machen konnte. Hierzu schien die Beobachtung 
negativer Nachbilder geeignete Bedingungen zu bieten. Bei der Be¬ 
obachtung negativer Nachbilder ist es ja prinzipiell nicht moglich, 
nachfahrende Kopfbewegungen in der Weise auszuflihren, wie es Patient 
zu tun pflegte. 

Ein Nachbild entspricht ganz bestimmten Teilen der Netzhaut. 
Bewegt man demnach bei der Beobachtung eines Nachbildes das Auge 
oder den Kopf, so ,,entschlupft“ das Nachbild 1 ) oder ,,es bewegt sich 
mit“, je nachdem, ob die Augen- (Kopf-)Bewegung rascher oder lang- 
samer vor sich geht. Um also das Nachbild deutlich zu sehen, ist mai\ 
genotigt, den Blick fest zu fixieren. 

Die Versuche gliickten: sie ergaben iiberraschende Resultate. Ihre 
Bedeutung liegt aber vor allem darin, daB sie dem Patienten den Sinn 
unserer phanomenalen Fragestellungen aufklarten; durch die Nachbild- 
versuche hat er erfahren. worauf es uns ankommt, und spater ver- 
mochte er auch bei andem Versuchen viel brauchbarere Beobachtungen 
zu machen. 

Versuchsverfahren. Die Grunderecheinung des negativen Nach¬ 
bildes ist bekannt: fixiert man 10—30 Sek. die Mitte eines farbigen, 
z. B. quadratiBch zugeschnittenen Papierstiickes auf grauem Grunde 
und richtet man darauf den Blick fest auf eine, auf einem neutralen 
Grunde angebrachte Marke, so erscheint nach einiger „Latenzzeit“ 
ein recht scharf umrissenes Bild des vorher fixierten quadratischen 
Papierstiickes in annahemd komplementarer Farbung. Die Dauer eines 
solchen negativen Nachbildes hangt im Einzelfalle von speziellen Zu- 
standlichkeiten des Auges ab, sie ist aber bei starkerer und langer anhal- 
tender Einwirkung des auBeren Reizes (des „Vorbildes“) immer so lang, 
daB eine bequeme, ruhige Betrachtung eines Nachbildes mOglich wird. 

Als Vorbilder wurden dem Patienten Flachen- und UmriBgestalten, 
und zwar hauptsachlich Quadrate, Dreiecke und runde Scheiben (bzw. 
Kreise) vorgelegt 2 ). Die Flachengestalten bestanden aus farblosen 
(schwarzen, weiBen) oder farbigen Papieren 3 ) auf hellem (weiBem) 
oder grauem Grunde. Die UmriBgestalten wurden aus farbigen, auf 

J ) Das ,,Ent8chlupfen‘ 4 ist, phanomenal betrachtet, in verschiedenen Fallen 
verschieden; wir brauchen indessen darauf nicht einzugehen. 

a ) Die Beschrankung auf einfache gconietrische Figuren war durch folgende 
Cberlegung geleitet: es niufitcn Vorbilder sein, die der Patient unter gewohn- 
lichen Umstanden zwar nachfahrend, aber doch sicher zu erkennen vermochte. 
Da nun der Patient kompliziertere Flachengestalten (Bilder usw.), wie wir sehen 
werden, „erriet 44 , kompliziertere Umrififiguren aber auch mitHilfe nachfahrender 
Bewegungen nicht erkannte, so karnen komplizierte Flachengestalten imd UmriB- 
figuren nicht in Betracht. 

3 ) Die verwendeten (Heri ngsehen) Papiere waren rot, blau und griin. 
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heller oder grauer Unterlage aufgeklebten Papierstreifen von 1—2 mm 
Breite (je nach der GroBe der ganzen Pigur) gebildet. Zur Entwick- 
lung des negativen Nachbildes wurden solche Figuren gewohnlich auf 
Leseweite geboten. Um dabei die GroBe des Gesichtswinkels variieren 
zu konnen, wurden verschieden groBe Figuren hergestellt: bei den Qua- 
draten z. B. betrugen die Seitenlangen 0,7—4 cm; in entsprechender 
GroBe waren die tibrigen Figuren gewahlt. Die Mitte der Figuren trug 
eine fur den Patienten deutliche Fixationsmarke. Patient hatte die 
Marke 15—30 Sek. binokular zu fixieren und darauf seinen Blick auf 
eine andere, auf einem homogenen grauen Karton mittlerer Hellig- 
keit angebrachte Marke zu richten; der graue Karton befand sich in 
der Entfemung des Vorbildes. Die Versuche fanden bei Tageslicht 
(vormittags) statt und wurden in groBeren Pausen wiederholt ; es lagen 
mindestens mehrere Tage zwischen ihnen. Jedesmal wurden 5—10 
Versuche untemommen 1 ). 

Wir wollen unseren Bericht mit den allerersten Nachbildversuchen 
beginnen. 

Die allerersten Versuche. Als man dem Patienten das zur Ent- 
wicklung und Beobachtung des negativen Nachbildes erforderliche Ver- 
fahren und Verhalten auseinandersetzte, erklarte der Kranke, er wtiBte 
schon, worum es sich handele, und fiigte hinzu, daB das, was man von 
ihm verlangte, bei ihm nicht gelingen wurde; ahnlich mtiBte man sich 
ja auch bei der „Hindenburg-Postkarte“ verhalten 2 ), ,,um das Bild 
an der Wand zu sehen“. Das hatten seine Kameraden schon oft getan 
und ihm auch das Verfahren auseinandergesetzt, er glaube aber, nie 
etwas Bestimmtes dabei gesehen zu haben. Wir redeten nun dem 
Patienten zum Versuche zu. Es wurde ihm ein grimes Dreieck (Flachen- 
gestalt, Basis unten, ca. 2,5 cm hoch) geboten, worauf der Patient mit 
Hilfe einer Kopfbewegung sehr prompt ,,Dreieck ‘ sagte. Aufgefordert, 
die in der Mitte des Dreiecks befindliche Marke zu fixieren, befolgte der 
Patient diese Vorschrift ausgezeichnet, ja er fixierte vielleicht besser, 
als mancher im Fixieren ungeubte Normale 3 ). Man konnte sich hier- 

*) Bei diesen Nachbildversuchen wurde ganz besonders auf das Gesamtbefin- 
den des Pat. Riicksicht genommen. Abgesehen davon, dafl diese Versuche fur ihn 
zu den relativ anstrengendsten gehorten, lag es auch im Interesse der Sache selbet, 
den Pat. nur in einem frischen Zustande fiir diese Versuche zu verwenden. 

*) Diese Postkarte zeigt das „Negativ" eines Hindenburg-Portr&ts. Ent- 
wickelt man sich an ihr ein Nachbild und projizicrt dasselbe auf eine hcile Wand, 
so entsprechen die helleren Partien des Nachbildes den dunkleren des Vorbildes 
und umgekehrt. Man sieht also im Nachbild das „Positiv“ eines Hindenburg- 
Portrftts. 

*) Das besonders gute Fixieren des Pat. erklart sich vielleicht daraus, daB 
(infolge der schweren Stoning des optischen Erkennens) die Aufmerksamkeit des 
Pat. weniger durch andere, peripherer gesehene Objekte in Anspruch genommen 
wurde, als beim Normalen. Die Aufmerksamkeitsablenkung durch periphere 
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von durch Beobachtung der Augen des Patienten mit Hilfe eines 
Spiegels uberzeugen. (Der Spiegel muB so gehalten werden, daB man, 
ohne den Patienten zu irritieren, die Augen des Patienten deutlich im 
Spiegel sieht.) 

Als darauf der Patient vorschriftsmaBig seinen Blick auf eine auf 
einem homogenen grauen Karton befindliche Marke richtete, fixierte 
er eine Weile die Marke, rief plotzlich „jetzt“, und im selben Moment er- 
folgte auch schon eine Kopfbewegung. Das Nachbild war fort. Was 
er beim Ausrufe „jetzt“ eigentlich gesehen hatte, dariiber konnte 
Patient nichts Bestimmtes aussagen. Dem Kranken wurde nun sehr ein- 
gescharft, Auge und Kopf ganz unbeweglich zu halten, da man sonst 
das Nachbild nicht deutlich sehen konnte. Nach einigen Vorversuchen 
gewohnte sich der Patient ausgezeichnet an das ganze fur die Nach¬ 
bild versuche notige Verhalten. Das zeigte die ofters vorgenommene 
Spiegelkontrolle, das merkte auch der Patient selbst. 

Die Angaben des Patienten. Wir wollen uns zuerst streng an 
die Aussagen des Patienten halten. 

Versuche mit Flachengestalten. Beim ersten ,,gelungenen 44 
Versuch lachelte der Patient, wie jemand, der etwas Neues entdeckt 
hat; er behauptete jetzt, ,,etwas Rotliches 44 gesehen zu haben (es war das 
grime Dreieck als Vorbild geboten), was nach einiger Zeit verschwand. 
Nach der naheren Formbeschaffenheit des Nachbildes befragt, konnte der 
Patient nichts Bestimmtes angeben. Als wir ihn dann bei den folgenden 
Versuchen aufforderten, acht zu geben und zu sagen, ob das Nachbild 
dem Vorbilde gleiche oder von diesem irgendwie verschieden ware, 
raeinte der Patient bei jedem einzelnen Versuch, daB das Nach¬ 
bild anders w&rererstens ware die Farbe immer anders —dieannahemd 
komplementare Farbung gab er immer richtig an — und zweitens ware 
das Nachbild ganz eigenartig, ,,es ware weder rund noch eckig, 
noch irgendwie so, daB man es beschreiben konnte“. ,,Die 
GroBe paBte ungefahr zu dem Vorbilde. 44 „Um das Nachbild herum 
sehe er die graue Flache. 44 

Speziellere Fragen unsererseits, wie z. B.: „Sehen Sie das Nachbild 
eines Quadrates anders als das eines Dreieeks oder nicht ?“, beant- 
wortete der Patient immer im bejahenden Sinne, nachdem er sich 
jedesmal im Versuch davon vergewissert hatte. Beim Dreieck sahe 
er im Nachbild „unten breiter als oben 44 oder umgekehrt — je nachdem 


Reize ist aber beim Normalen gerade das, was ein anhaltenderes Fixieren erschwert 
und Augenbewegungcn auslftst. Auch die Beobachtung des Pat. im gewdhnlichen 
Leben lieB erkenncn, daB seine („optische“) Aufmerksamkeit viel weniger durch 
die Umgebung in Anspruch genommen wurde als die des Normalen; der Pat. 
pflegte oft mit parallel gestellten Augenachsen (ohne zu „starren <4 ) l&ngere Zeit 
in einer bestimmten Haltung zu verweilen. 
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im Vorbild die Basis unten oder oben war —, aber ,,es ware doch kein 
Dreieck 44 . Bei Quadraten merkte er derartige Unterschiede nicht, 
ebensowenig bei den runden Scheiben. 

Ahnliche Angaben machte der Patient bei alien Flachenfiguren, 
und zwar ganz unabhangig von der gewahlten objektiven 
BildgroBe. 

Bald beschrieb er die Verschiedenheit zwischen Vorbild und Nach- 
bild eindringlicher. Gleichviel, welche Flachenfigur als Vorbild ge- 
boten wurde (ob Dreieck, Quadrat, Scheibe), stets behauptete der 
Kranke, daB das Vorbild immer ,,deutlich“ ware und „scharfe Grenzen 44 , 
,,scharfe Ecken 44 , bzw. ,,scharfe Rundungen 44 hatte, das Nachbild aber 
nie. Mitunter gebrauchte er ftir das Naehbild den Ausdruck ,,schwam- 
mig“, fur das Vorbild nie. Wie alle diese merkwurdigen Aussagen 
des Patienten zu verstehen sind, werden wir bald sehen. 

Versuche rait UmriBgestalten. Die annahemd komplementare 
Farbung gab er auch bei diesen Figuren immer richtig an. Sehr auf- 
fallend war dabei die Tatsache, daB er bei kleineren Figuren (z. B. 
beim Quadrat mit einer Seitenlange bis zu 2 cm) das Inner© (das „Lichte“) 
derFigur im Nachbild ganz oder so gut wie ganz mit der kompie- 
mentaren Farbe der Streifen, die die Figur bildeten, ausgefftllt 
sah. Bei Versuchen mit den kleinsten und kleineren Figuren sah also 
der Patient die Nachbilder von UmriBgestalten nicht wesentlich anders 
als die von Flachengestalten. Bei groBeren Figuren war das nicht 
mehr der Fall, doch erschienen dem Patienten die Umrisse ,,merk- 
wtirdig dick 44 und von ,,unbeschreibbarer 44 Form. ,,Ein merkwiirdig 
dicker Rahmen, der in der Mitte etwas Helles hat 44 , sagte der Patient 
bei Versuchen mit dem Quadrat von 4 cm Seitenlange. 

NB.: Das ,,Helle in der Mitte 44 kann hier nicht etwa als das negative 
Nachbild der schwarzen Fixationsmarke des Vorbildes aufgefaBt werden: 
das Nachbild war ja in diesen Versuchen auf die Entfemung des Vorbildes 
projiziert, und die Angaben des Patienten beziiglich der G r 6 B e der „hellen 4 4 
Stelle — sie erschien ihm betrachtlich groBer als die Fixationsmarke — 
lassen die Deutung derselben im Sinne des Nachbildes der Fixations¬ 
marke nicht zu. Wir miissen annehmen, daB bei den groBeren Figuren 
die farbige Ausfiillung nicht so weit in die Mitte ragte, wie bei den klei¬ 
neren. Die Breite der Umrisse war ja bei den groBeren Figuren im Ver- 
gleich mit der GesamtgroBe der Figur bedeutend schmaler als bei den 
kleineren Figuren. 

Die Verschiedenheit zwischen Vor- und Nachbild betonte der Kranke 
bei UmriBgestalten vielleicht noch mehr als bei Flachengestalten: 
beim Quadrat oder Dreieck z. B. sagte er wiederholt: im Vorbild „sind 
deutlich vier (bzw. drei) Striche da 44 , im Nachbild „sind es nicht vier 
(bzw. drei) Striche 44 . 
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Bemerkt sei folgende interessante, im ganzen aber nur zweimal 
vorgekommene Beobachtung des Patienten. Der Patient faBte ein- 
zelne kleine Stticke einer Figur im Nachbild in anscheinend nor¬ 
ma ler Weise auf. Einmal war es bei einem Dreieck, das andere Mai 
bei einem Quadrat der Fall: von dem ersteren sah er ein Stiickchen 
des linken unteren Winkels, von dem letzteren den rechten oberen 
Winkel. Die ubrigen Partien konnte der Patient in bezug auf ihre Form 
wieder nicht naher angeben. 

Bald nach Beginn solcher Versuche forderten wir den Patienten 
auf, das, was er im Nachbild sieht, aufzuzeiehnen. Obschon der Patient, 
wie wir schon gelegentlich erwahnten, sehr gut zeichnete, wuBte er zu- 
nachst nicht, wie er das machen sollte. Dann versuchte er, das im Nach¬ 
bild Gesehene wiederzugeben. Wir geben als Beispiele zwei Aufzeich- 
nungen, die der Patient an verschiedenen, zeitlich betrachtlich aus- 
einanderliegenden Versuchstagen machte (vgl. Abb. 9a und b). 



Abb. 9a. Zeichnung des Nacbbildes eiues Abb. 9b. Nachbild eines Quadrates (2 cm 

Dreiecks (2 cm Hdhe) (auf »/* m projiiiert). Seitenl&nge) (auf Leseweite projiziert). 


Bei Aufforderung des Patienten, die Zeichnungen zu erl&utem. 
stellte es sich deutlich heraus, daB dieses Gekritzel rein symbolisch auf- 
zufassen sei. Das, was er eigentlich sehe, „konne man gar nicht zeichnen“. 
In der Tat, wie soli man etwas zeichnen, das „weder rund noch eckig, 
noch irgendwie^so ist, daB man es angeben konnte“? 

Die relativ sehr groBe Zahl der Nachbildversuche efgab wenig 
Variationen in den Aussagen des Patienten. Die hier in Anfiihrungs- 
strichen wiedergegebenen -Wendungen des Kranken wiederholten sich 
immer wieder. Fassen wir jetzt die Angaben des Kranken kritisch ins Auge. 


§ 14. Wie ist die vom Patienten immer wieder so ein- 
dringlich betonte „Verschiedenheit“ zwischen Vor- und 
Nachbild zu verstehen? 

Alle Deutimgen der ,,Verschiedenheit“ zwischen Vor- und Nach¬ 
bild, die in irgendeinem Sinne auf der Tatsache fuBen, daB wir es eben 
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rait Nachbildem zu tun haben (etwa geringere Intensitat, geringere Ein- 
dringlichkeit, nicht so scharfe Konturen des Nachbildes im Vergleich mit 
dem Vorbild und dgl. mehr), sind zunachst gar nicht zu diskutieren. Denn 
mindestens ebenso merkwtirdig sind die Angaben liber das Vorbild! 
Solche Angaben, wie ,,hier (sc. im Vorbild) sind scharfe Ecken und 
B6gen“ oder „hier sind deutlich vier Striche“ sind sehr auffallend; wider- 
sprechen sie nicht den friiheren Angaben des Patienten ? Wir horten schon 
fiiiher von ihm, daB die Figuren erst nach der Ausflihrung der nachfah- 
renden Bewegungen,, deutlich" wiirden. Wir haben diese AuBerungnicht 
eindeutig finden konnen. Aber nehmen wir jetzt einmal an, daB sie 
wirklich im optisch-phanomenalen Sinne gemeint war. Auch diese 
Annahme fiihrt zu Schwierigkeiten. Bevor namlich der Patient das Vor¬ 
bild fixierte, um sich ein Nachbild zu entwickeln, pflegte er zuerst 
mit Hilfe der entsprechenden (Kopf-)Bewegungen zum Verstandnis des 
Gebotenen zu kommen. Demnach muB ihm das Vorbild erst ,,deutlich" 
ge worden sein. Blieb das Vorbild nun deutlich, auch beim Fixieren 
der Mitte? Oder wurde die Figur beim Fixieren wieder ,,undeutlich“? 
Und falls letzteres geschah, ging die Deutlichkeit sofort oder nach einiger 
Zeit verloren? Wenn sie blieb, weshalb wurde dann das Nachbild 
wieder so, daB es ,,weder als eckig noch als rund, noch als irgendwie 
anders“ bestimmt werden konnte?*). Ging aber die ,,Deutlichkeit 
beim Fixieren wieder verloren, so fragt es sich wieder, weshalb der Pa¬ 
tient das nicht angab; das ware zu erwarten, denn dann miissen wir 
ja annehmen, daB der Patient seine Angaben liber die ,,Deutlichkeit^ 


x ) Nur in diesem Falle, d. h. nur untcr der Voraussetzung, daB die Figur wit 
Hilfe ausgefiihrter Bewegung auch wahrend des Fixierens ihrer Mitte dem Pat. 
„deutlich“ blieb und nur das Nachbild so ganz und gar anders („weder eckig, 
noch rund, noch sonst wie“) wurde, miiBte man annehmen, daB das Versuchs- 
ergebnis von Faktoren abhangt, die allein mit dem Nachbild zusammenhangen. 
Als Beispielo fiir derartige Faktoren nannten wir bereits geringere Intensitat, 
geringere „Eindringlichkeit“, evtl. weniger scharfe Umrandung* als beim Vorbild. 
— Allein — ganz abgesehen von der ganz unbcwiesenen und nicht einmal wahr- 
scheinlichen Voraussetzung, daB die Vorbilder „deutlich“ b lie ben — die Deu- 
tung der Versuchsergebnisse mit Hilfe solcher und ahnlichcr, ausschlieBlich das 
Nachbild betreffender Faktoren ist nicht sehr wahrscheinlich. Dafiir sprechen 
namentlich unsere Erfahrungen an drei anderen Pat. mit ,,groben“ zentralen Seh- 
storungen, bei dcnen die Nachbildversuche recht gut (wenn auch mit individueller 
Verschiedenheit) gelangen. Wir mdchten hier besonders einen Pat. M. E. nennen, 
bei dem das optische Auffassen und Erkennen von Figuren, Zeichnungen usw. 
eigenartig „stiickweise sukzessiv" vor sich ging. (Wir werden diesem Fall 
wegen seiner Eigenartigkeit einc gesonderte Abhandlung widmen.) Hatte sich 
aber eine Figur ganz „entwickelt u und war sie deutlich geworden, so war auch 
das Nachbild bei geeigneter Projektion auf einen Schirm ganz „deutlioh“ (der 
Pat. selbst hatte die groBte Freude, Nachbilder zu beobaclxten). Das vollst&ndig 
abweichende Ergebnis an dem uns hier beschftftigenden Pat. wfirc also kaum auf 
die angedeutete Art zu erkl&ren. 
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des’ Vorbildes nur auf den Augenblick (bzw. auf die kurze Zeit- 
spanne) bezog, in dem (bzw. in der) das Vorbild wirklich „deutlich“ 
war. Man sieht, welche Fulle von Unklarheiten die Angaben dee Pa- 
tienten enthalten. 

Wie ist nun der eigentliche Sachverhalt? 

Der Zweifel, den wir schon bei frttheren Versuchen hatten, ob die 
Angaben des Patienten auch wirklich den optisch-phanomenalen 
Tatbestand betrafen, steigerte sich noch bei den Nachbildversuchen, 
und zwar richtete sich der Zweifel nicht auf die Aussagen iiber das 
Nachbild, sondem auf die iiber das Vorbild. Wir versuchten wieder, 
dem Patienten den Unterschied zwischen Optisch-Phanomenalem und 
Objektivem klarzumachen. Und hier, bei den Nachbildversuchen, be- 
griff er, worauf esankam. Es stellte sich mit voller Deutlichkeit 
heraus, daB die oben wiedergegebenen Angaben iiber das 
Vorbild nicht im optischen Sinne gemeint waren. Rein 
optisch-phanomenal war auch das Vorbild fhr den Patienten 
„weder rund noch eckig“, auch hier konnte er beim Fixieren 
der Mitte der Figur keine bestimmte Form, ja nicht einmal 
die einfachste, optisch richtig erfassen. Wir werden das im 
nachsten Paragraphen an. Beispielen zeigen. 

Wie kommt es, wird man wohl fragen, daB gerade die Nach- 
bildversuche geeignet waren, dem Patienten den Unterschied 
zwischen ,,optisch-phanomenal 4c und „objektiv“ („dinglich“) klarzu- 
machen? Wir glauben diese Frage in folgender einfachen Weise be- 
antworten zu miissen. Beim Nachbild hatte der Patient gar keine Mog- 
lichkeit, den Konturen des Sehobjektes in der ihm gewohnten Weise 
nachzufahren. Somit war er des einzigen, ihm zur Verfiigung stehenden 
Mittels beraubt, mit desseti Hilfe er die Formbeschaffenheit einer Fi¬ 
gur erfahren konnte, und so 4dieb dem Patienten bei den Nachbildern 
gar nichts anderes tibrig, als seine Angaben eben nur auf das zu be- 
ziehen, was ihm rein optisch gegeben war. Ganz anders bei den Vor- 
bildem. Was hier an rein optischen Erlebnissen beim Patienten da war, 
war fftr das Erkennen der Formbeschaffenheit vollig unzureichend 
und daher mit der Zeit wohl auch — in dieser Hinsicht wenigstens — 
nebensachlich geworden. Hier standen die durch die nachfahrenden 
Bewegungen erweckten Erlebnisse im Mittelpunkte des BewuBtseins 
des Patienten, und so ist es kein Wunder, daB eben die letzteren und nicht 
die optischen Erlebnisse den Gegenstand seiner Aussagen bildeten. 

§ 15. Die Angaben des Patienten iiber das Vorbild nach den 

Nachbildversuchen. 

A. Nachdem der Patient die optisch-phanomenale Fragestellung 
begriffen hatte, brauchte man keine Nachbildversuche mehr anzu- 
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die Frage, ob er bei Fixation der Mitte das kleinere (mittlere) Quadrat 
irgendwie „besser“ (,,deutlicher“, ,,f ormbestimmter‘‘) hatte als das 
groBere. Diese Frage beantwortete der Patient entschieden im ver- 
neinenden Sinne. -Er sahe zwar gut, daB z. B. das „Blaue“ groBer 
sei als das .,Rote“, er ,,wiiBte auch, wo das Rote und das Blaue aufhort“, 
aber ,,ein Viereck ware das ,Rote‘ geradesowenig wie das „Blaue“; 
bei beiden wuBte er nicht, ob Ecken oder Bdgen da waren. Ganz Ent- 
sprechendes ergaben Beobachtungen an anderen, ahnlich zusammen- 
gestellten Figuren z. B. an Scheiben, bzw. Kreisen. Zum gleichen Re- 
sultat fiihrten auch Nachbildversuche mit solchen oder ahnlichen Fi¬ 
guren, wpbei auch die scheinbare GrdBe dcs Nachbildes innerhalb 
gewisser Grenzen variiert wurde. Das Nachbild wurde entweder auf 
Leseweite (in die Entfemung des Vorbildes) oder auf eine helle Wand 
aus 4—17 a m Entfernung projiziert. (Man weiB, daB ein Nachbild 
in eine groBere Entfemung projiziert groBer erscheint als in eine 
kleinere Entfemung projiziert; trotz Gleichheit des Netzhautbildes, 
des Gesichtswinkels, andert sich unter den gegebenen Umstanden die 
sog. scheinbare GroBe des Nachbildes.) 

Wir konnen demnach zusammenfassend sagen: Die objektive 
GroBe der Figur bzw. die GroBe des ihr entsprechenden 
Netzhautbildes spielte innerhalb der untersuchten Grenzen 
— der kleinere mittlere Teil bildete sich auf der Netzhaut entweder 
foveal ab oder er lieferte ein noch kleineres Netzhautbild; das ganze Ge- 
bilde war 3—5mal so groB — keine Rolle in dem Sinne, daB 
die kleinere Figur dem Patienten irgendwie „besser“ (form- 
bestimmter) erschien 5 als die groBere. 

Die zuletzt mitgeteilten Aussagen des Patienten stammen aus einer 
spateren Zeit. 

Anfangs glaubte der Kranke wenigstens nach dem Nachfahren die 
ihm gebotene Figur deutlich optisch zu haben, und er schickte sich 
sogar an, den Bereich des simultan iibersehbaren Teiles der Figur an- 
geben zu konnen: mit einem spitzen Gegenstande versuchte er den 
tetreffenden Bereich abzugrenzen. DaB seine Angabe aber falsch war, 
ergab sich, w T enn man ihm unmittelbar darauf dieselbe Figur 
in bedeutend kleinerer Ausfiihrung darbot, so daB sie nur einen kleinen 
zentralep Teil des von ihm abgegrenzten Bereiches ausflillte. Patient 
hatte dann wieder ebensowenig wie bei dem groBeren Objekt eine 
Ahnung, um was es sich handelte und sagte lachelnd: ,,Jetzt sehe ich, 
daB ich es vorher gar nicht gesehen habe, sondem nur durch das Nach¬ 
fahren gewuBt habe, um was es sich handelt." 

Das .junbestimmbare 41 Aussehen der Vorlage darf natiirlich nicht mit dem 
verschwommenen, unschai*fcn Aussehen etwa von nnscharf am Projektionsapparat 


Digitized by 


Go i igle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



70 


K. Goldstein und A. Gelb: Psychologische Analysen 


Digitized by 


eingestellten Bildern in Parallele gesetzt werden. Wir konnen auch bei einem 
unscharf eingestellten Bilde das Charakteristische des Quadratischen, Dreieckigen 
angeben, was Pat. nicht vermochte. Andererseits geht arts seinen Angaben fiber 
d£n „deutlicli iibersehenen Bereich“ sowie aus seiner guten Sehsch&rfe hervor, 
daB er iiberhaupt nicht unscharf im gewohnlichen Sinne sah. _ 

Auch mit unserem Sehen von Fonnen an der Peripherie des Gesichtsfeldes ist 
der Vergleich deshalb ebenfalls nicht berechtigt, weil wir Normale an der Peripherie 
bekanntlich unscharf im gewohnlichen Sinne sehen. Ob nicht in andercr Beziehung, 
namlich in der Auffassungsfahigkeit charakteristischer Strukturen eine gewisse 
Ahnlichkeit zwischcn der Auffassung des Normalen an der Peripherie und der 
unseres Pat. besteht, ist zur Zeit kaum zu entscheiden, weil wir fiber die Auffassungs¬ 
fahigkeit von Formen an der Peripherie beim Normalen noch keineswegs genugend 
orientiert sind. 

NB.: Da unsere bisherigen Befunde sich auf den Fall der Beobachtung mit 
Fixation der Mitte der Vorlage beziehen, konnte man vielleicht auf die vorhandene 
Einschrankung des Gesichtsfeldes hinweisen und einwenden, daB die durch die 
Fixation bedingte ErSchwerung der Beobachtungsbedingungen die Ursache seiner 
so mangelhaften Auffassung sei. Wir brauchen aber wohl nur hervorzuheben, 
daB der Pat. auch bei wandemdem Blicke und wandemder Aufmerksamkeit 
auch noch so kleine Objekte — dieselbcn wie bei den Versuchen mit Fixation der 
Mitte — nicht erkannte (solango er keine Bewegungen zu Hilfe nahm), um die Halt- 
losigkeit dieses Einwandes darzutun. 

Der Bekurs auf die Gesichtsfeldeinschrankung als unmittelbare Ursache der 
vorliegenden Storung ist schon deshalb prinzipiell abzuweisen, weil bekannter- 
maBen keinerlei eindeutige Beziehungen zwischcn der GroBe der Gesichtsfeldein¬ 
schrankung und dem Auftreten einer derartigen Storung, wie sie bei unserem Pat. 
vorliegt, besteht. Es gibt, wie wir uns auch bei eigenen F&llen iiberzeugen konn- 
ten, Kranke, deren Gesichtsfeld viel kleiner ist als das unseres Pat., z. B. Kranke 
mit doppelseitiger Hemianopsie, bei denen von derartigen Storungen keine Rede 
zu sein braucht. Der Einwand komlte hochstens insofem als berechtigt erscheinen, 
als die Gesichtsfeldeinschrankung als-mittelbarc Ursache in Betracht kame, 
und zwar in dem Sinne, daB durch sie die Maximalzahl der gleichzeitig d. h. 
ohne Wanderung des Blicks auffaBbaren Eindriicke herabgesetztware. Hier- 
auf ist zu sagen: Im allgemeinen diirfen wir wohl annehmen, daB diese Herab- 
setzung mit der GroBe der Gesichtsfeldeinschrankung zunimmt. Dann kame aber 
die Gesichtsfeldeinschrankung auch als mittelbare Ursache fur unseren Pat. nicht 
in Betracht, da, wie eben gesagt. Patienten mit noch betrachtlich klcinerem 
Gesichtsfeld als unser Kranker nicht die Spur von der speziellen Storung unseres 
Patienten zu haben brauchen. Aber selbst wenn man die prinzipiell denkbare 
Annahme machte, daB gelegentlich eine Storung besondcrer Art es verur- 
sachen kann, daB ein Patient mit befriedigend crhaltenem Gesichtsfeld in 
bezug auf die Maximalzahl der gleichzeitig erfaBbaren Eindriicke schwerer 
geschadigt wil'd als ein andercr mit einem an sich kleineren Gesichtsfeld, 
der aber die postulierte Storung besonderer Art nicht aufweist, so ist das Vor- 
liegen eines solchen Tatbestandes bei unserem Fall ausgeschlossen; das zeigt 
z. B. schon der Versuch auf S. 69. (Man vergleiche auch die bei tachistosko- 
pi^chen Versuchen gewonnenen Protokolle, oben S. 15). Im iibrigen kommen 
wir auf diese Frage, die mit dem Problem der „Ubersehaubarkeit“ im Zusam- 
menhang steht, spa ter noch zuriick (unten S. 130 ff.). 

B. So wenig wie der Patient imstande war, einfache geometrische 
UmriB- und Flachenfiguren zu erfassen, so wenig vermochte er 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSflY OF MICHIGAN 



hirapathologischer Fklle auf (Brunei von Untersuchungen Hirnverletzter. I. 71 

aach einfache geometrische Gebilde, die aus diskonti- 
nuierlichen Eleraenten — Punkten — gebildet waren, auf - 
zufassen. —Jeder Normale kann aus der Punktkonfiguration J J 
irgendeinen Gestalteindruck (Quadrat, Malkreuz usw.) gewinnen. Hierzu 
war der Patient nicht imstande; nur auf die Aufforderung, die ein 
zelnen Punkte in dieser oder jener Weise durch Bewegungen zu ver- 
binden, konnte er angeben, daB die Punkte in Quadratform usw. an- 
geordnet sind. 

An solchen und ahnlichen Beispielen zeigte sieh dann, daB deni 
Patienten jegliche optische Gruppenerfassung und -bil- 
dung fehlte. Die Folge hiervon war, daB er auch nicht imstande 
war, ohne Zahlen eine Vorsteliung von der, wenn auoh noch so ge- 
ringen, Zahl der in einer Punktfigur enthaltenen Punkte zu gewinnen; 
nur durch ein Abzahlen der Punkte vermochte er dies, nicht aber, 
wie der Normale, durch eine unmittelbare, gestaltm&Bige Erfassung 
des Ganzen 1 ). So konnte er nicht einmal die Zahl dreier exponierter 
(horizontal, vertikal oder z. B. in Dreiecksform angeordneter) Punkte 
angeben, ohne sie abzuzahlen. Dabei hatte eine weitere Variation dee 
Gesichtewinkels und der GroBe der Punkte wiederum keinerlei EinfluB 
auf das Ergebnis*). — Das Abzahlen der Punkte geschah, wenn der 
Patient keine Gelegenheit hatte, sie direkt w&hrend der Darbietung zu 
z&hlen, z. B. bei einer Expositionsdauer von ca. 2 Sek. in folgender 
Weise: „Ich habe einen Punkt direkt gesehen, dann war etwas Schwarzes 
links und dann noch rechts" (Pat. macht Handbewegungen und z&hlt), 
„ja, also drei." 

C. Wie weitere Untersuchugnen ergaben, hatte der Patient nicht 
einmal das Charakteristische des Geradheits- und Krtlm* 
mungseindruckes. Wurde z. B. dem Patienten ein gerader schwar- 
zer Strich von etwa 5 cm Lange vorgelegt, so konnte der Kranke die 
allgemeine Richtimg des Gegebenen wohl angeben, aber er hatte, gleich- 
viel, ob er den Strich mit fixiertem oder wandemdem Blicke betrach- 
tete, nicht den positiven Geradheitseindruck. 

Als Beispiel bringen wir ein in fthnlicher Form wiederholt vorgekommenes 
Protokoll: Pat.: ,,Ich sehe, daB das Schwarze da und da (Pat. zeigt die Richtun- 

*) Die Tatsache, daB wir aus beetimmten „Zahlbildem“ ohne Z&hlen 
Zahhrorstellungen gewinnen konnen, spielt in der experimentellen P&da> 
gogik begreiflicberweise eine wichtige Rolle (Gestaltung des Rechenunfcer- 
richts usw.) und ist auch auf dieeem Gebiete bereits eingehend behandelt worden. 
VgL W. A. Lay, Der Rechenunterricht auf experimenteU-pftdagogischer Grund- 
lage, bes. S. 98 £P. Leipzig, 1914. 

*) Die Punktkonfigurationen wurden mit Hilfe des Projektionsapparatee auf 
eine Mattglasscheibe geworfen, wobei die Variation des Gesichtewinkels einfaoh 
durch Ver&nderung der Entfemung zwisohen Projektionsvorriohtung und Matt- 
giasscheibe erfolgte. 
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gen mit der Hand) hingeht. 44 („lst das Schwarz© gerade odor gekriimmt? 44 ) Pat. 
macht eine nachfahrende Kopfbewegung und sagt: „Es ist gerade, aber dafl es 
gerade ist, muB ich erst- kontrollieren, mit dem Kopf.“ 

Ganz analoge Angaben machte der Patient bei frtiheren Versuchen 
tiber ein Nachbild eines blauen (vertikal oder horizontal angeordneten) 
etwa 4 cm langen tind 1 mm breiten Papierstreifens. Er sah im Nach¬ 
bild etwas Gelbhches ,,von oben nach unten“ (bzw. von links nach rechte) 
sich erstrecken, er konnte aber nicht angeben, ob das Gesehene ge¬ 
rade ist oder nicht. 

Wurde dem Patienten z. B. ein nach oben offener Bogen vor- 
gelegt, so sah er zwar bei Fixation des Kreuzchens „etwas langge- 
strecktes, schmales Schwarzes“, aberer sah nicht ,,den Bogen“. ,,Auf 
beiden Seiten geht es nach oben“, der Patient konnte auch nicht naher 
angeben, wie eigentlich das „Schwarze“ auf beiden Seiten nach oben 
geht; den charakteristischen Eindruck des Bogens hatte er nicht (vgl. 
auch die. oben auf S. 68 gegebenen Beispiele). 

Wir Normale konnen uns kaum einen Zustand veranschaulichen, 
in dem so einfache Eindrucke wie Geradheit und Rnimmung, die wir 
auch bei ruhendem Auge recht gut gewinnen, fehlen. Um so wichtiger 
ist der Nachweis des Verlustes solcher Eindrucke bei unserem Pa¬ 
tienten in theoretischer Hinsicht: die Frage nach der Natur und der 
Entstehung des Geradheits- und Kriimmungseindruckes ist in der Nor- 
malpsychologie noch nicht endgtiltig beantwortet. Wie nun auch 
der Sachverhalt sein mag, der isolierte Ausfall dieser Eindrticke 
bei unserem Patienten bei erhaltenen ,,Empfindungen“zeigt 
die spezifische Eigenart und Selbstandigkeit der betreffen- 
den Eindrticke gegentiberden „Empfindungen“. 

Fiir die Entstehung des Geradheitseindruckes hielt Helmholtz die Augen- 
bewegungen fiir das Entscheidende. Jedoch beruhte dies© Theorie nicht auf ge- 
niigend exakten Feststellungen. Die auBerordentlich groBe Prazision, mit der 
wir die Geradheit aufzufassen imstande sind, zeigte neuerdings Biihler 1 2 * ) durch 
unter teehnisch sehr exakten Bedingungen angestellte Versuche iiber die „Gerad- 
heitsschwelle' 4 mit ausgezogenen Linien. Auf Grund dieser Versuche, die eine 
erstaunliche Kleinheit der Geradheitsschwelle ergaben, konnte Biihler 
die reine Bewegungstheorie fiir kaum wahrscheinhch erkl&ren. AuBer den Augen- 
bewegungen, die irgendeinen giinstigen EinflnB auf die Beurteilung der Geradheit 
ausiiben konnen, nimmt Biihler — entspreehend bestimmten Erwagungen He- 
rings — an, daB es „noch einen anderen geradheitsbestimmenden Faktor in un¬ 
serem Sehorgangibt. GewissenReihen von Netzhautelementen kommt # ), 
angeboren oder erworben, eine ausgezeichnete Art der Zusammengeho- 
rigkeit zu. Werden sie gleichzeitig geroizt, dann erhalten wir den Eindruck 
der geraden Linien" (S. 84). 


1 ) K. Biihler, Die Gestaltwahrnehm ungen 1, 66ff. 

2 ) Unter Netzliaut versteht wohl Biihler im AnschluB an Hering das ,,in¬ 

ner© Auge", d. h. Notzhaut, Sehnerv und die ent-sprechenden Himteile. 
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Der Krummungseindruck ist unn, rein ph&nomenal betrachtet, ebenso uli- 
vermittelt in der Ansohauung gegeben, wie der Gcradheitoeindruck. Die Ansicht 
von Helmholtz, naeh der alle Krummungseindriicke nur durch sekundftiv 
,,SchluBprozesse“ ermittelt sein sollen, ist nach den experimentellen Ergcbnissen 
Buhlers nicht aufreohtzuerhalten. Die Frage, worauf der erste „unmittel- 
bare“ Kriimuningseindruck, „mit dem wir uns in alien jenen auslosenden Wahr- 
nehmungen und Beobachtungen begntigen, in denen es nicht auf die feinstmog- 
lichste Bestinimung des Kriimmungsgrades ankommt", beruht und wie er entsteht, 
entscheidet Biihler nicht. Man wird wohl, meint er, „das Komplexmcrkmal der 
Kriimmung in jedem Fall als ,integriert‘ aus anderen einfachen Bestimmtheitcn 
auazunehmen haben" (8. 115) 1 ). Bei der E ntst ehung des primaren Kriimmungs- 
eindruckes haben wir vielleicht „entweder mit einem Aufbau des Gestaltsmornentes 
der Kriimmung aus einfachcren anschaulichen Beziehungen (phanomenologische 
Integration) oder mit einem neuen peyehischen Effekt zu tun, der nur in einem 
genetischen Abh&ngigkeitsverhaltnis zu ihnen steht (genetische Integration)" 
(8.119). 

D. So wenig der Patient imstande war, charakteristische Struk- 
turen zu erfassen, so konnte er auf Grund seiner tatsachlich vor- 
handenen optischen Gegebenheiten doch gewisse Untersohiede zwisohen 
objektiv verschiedenen Vorlagen statuieren. Auch in Fallen, in denen 
er die Mitte der Vorlagen zu fixieren hatte, gewann er z. B. bei der 
Darbietung eines Dreiecks einen anderen optischen Eindruck als bei 
der Darbietung eines Quadrates, eines Kreises oder eines Rechteckes. 
Wenn auch das, was er sah, kein ,,Dreieck“ war, sondern nur cin 
nicht naher charakterisierbarer Fleck, so erschien ihm dieser Fleck 
doch anders als beim Betrachten der genannten anderen Figuren: 
beim Dreieck war er z. B. ,,unten weit, oben schmaler“, beim Kreis 
und Quadrat war er ,,ungef&hr gleichmaBig nach alien Seiten ver- 
teilt‘% beim stehenden Rechteck ,,mehr hoch als breit“, beim 
liegenden „mehr breit als hoch“ u. dergl. m. — In ahnlicher Weise 
konnte der Kranke eine Gerade von einem Bogen von starker 
Kriimmung schon rein optisch 5 ,unterscheiden“. Er hatte zwar 
weder den positiven Eindruck einer Geraden, noch den eines Bogens, 
aber er konnte z. B. beim Betrachten des Bogens angeben, daB ,,es 
sich nicht um eine Gerade handeln konnte“, denn er sail 
— gleichviel ob mit fixiertem oder wandemdem Blick —, daB Anfang 
und Ende des „schmalen, langgestreckten Schwarzen“ — je nach der 
objektiven Lage des Bogens — hoher oder tiefer oder mehr links oder 
rechts von dessen Mitte erschienen. Allerdings gelangen solche Fest- 
stellungen dem Patienten nur dann, wenn der Bogen stark gekriimrat 
war; einen Bogen von nur geringer, aber fiir den Normalen noch 
recht deutlicher Kriimmung vermochte er nicht durch bloBe Betrachtung 
als „nicht gerade“ zu bezeichnen. 

i) Uber die beidcn von Biihler angcfuhrten Mbglichkeitcn. den primaivn 
Krummungseindruck abzulciton, vgl. a. a. O., S. 115ff. 
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Das unter den genannten und ahnlichen Umstanden zustande 
kommende optische „Unterscheiden £t , d. h. die Angabe, „die Vorlagen 
miissen verschieden 8ein“, war nur durch die Erfassung besonderer 
groberer optischer Eigentiimlichkeiten, wie z. B. „mehr hoch“, „mehr 
schmal“, ,,mehr gleichmaBig“, ,,mehr ungleichmaBig“ usw., also durch 
besondere optische ,,Symptome“ bedingt, aber auch nur durch 
s i e. So sehr diese Symptome ihm oft, wie wir spater genauer sehen 
werden, eine groBe Hilfe boten, so wenig konnten sie ihm unter Um- 
standen .nutzen. Das zeigte sich z. B. darin, daB er einen Rreis von 
einem Quadrat von entsprechender GroBe nicht unterscheiden konnte, 
wenn er die Mitte dieser Figuren fixierte; beide, Kreis und Quadrat, 
erschienen ihm jetzt als ,,ungefahr gleichmaBig verteilte", nicht naher 
charakterisierbare Flecke. Freilich — wenn er, sei es zufallig oder 
durch Instruktion, den Blick direkt auf den Kontur dieser Figuren 
fixierte, so konnte er wieder ,,Unterschiede“ zwischen ihnen statuieren, 
und zwar in dem Sinne und in der Weise, wie er es bei einer Geraden 
und einem Bogen von starker Krtimmung zu tun imstande war. 


Eine sehr wichtige Frage ist es nun, ^b nicht durch das Nach- 
fahren eine bessere, mehr normale Auffassung zustande kam. Wir 
haben keine sicheren Anhaltspunkte, um diese Frage im bejahenden 
Sinne zu beantworten; wir mochten sie aber auch nicht im negativen 
Sinne entscheiden. Nachdem der Patient bei den Nachbildversuchen 
begriffen hatte, daB es uns speziell auf die Feststellung seiner optischen 
Erlebnisse ankam, sagte er zwar bei wiederholt daraufhin angestellten 
Versuchen immer wieder, daB sich bei und nach dem Nachfahren 
optisch gar nichts veranderte, aber wir glauben, daB eine ganz sichere 
Beantwortung dieser subtileren Frage jenseits des Beobachtungsver- 
mogens des Patienten lag. Eine grobere, wirklich in Betracht kom 
mende Anderung ist nach dem Grade seiner Stoning kaum anzunehmen; 
falls sie bedeutend gewesen ware, ware sie wohl auch unserem sehr auf- 
merksamen und bei den Beobachtungen sich redlich Miihe gebenden 
Patienten aufgefalien. 


E. Unsere bisherigen Ausfiihrungen lassen uns das Verhalten des 
Patienten am Tachistoskop verstehen. 

Wir wissen, daB der Patient bei tachistoskopischer Darbietung 
von Schriftbildem und einfachen Bildem vollstandig versagte. Wir 
erinnem daran, daB er selbst bei einer Expositionszeit von 1—2 Se- 
kunden Schriftbilder fiir „Stenographie <r erklarte. Versuche mit ein¬ 
fachen geometrischen Figuren bei derselben Expositionszeit ergaben, 
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daB der Patient das Gebotene mitunter fur ,,Flecke“ bzw. „groBe 
Punkte“ erklarte; mitunter gab er einzelne Partien eines Bildes, z. B. 
Teile eines Kreises, richtig an („ein Strich, der im Bogen ging“); mit- 
unter endlich beschrieb er eine gebotene Figur negativ, z. B. als 
,,keinen Kreis“. 

Solche Angaben des Patienten sind uns jetzt nicht mehr unver- 
standlich. War die Darbietungszeit so kurz, daB der Patient entweder 
noch gar keine Bewegung hatte machen konnen resp. gerade eben da- 
mit begonnen hatte, so beschrieb er eine gebotene Figur als nicht 
nfther charakterisierbaren „Fleck“, ein geschriebenes Wort oder auch 
einen einzelnen Buchstaben ebenfalls als nicht naher beschreibbares 
Gebilde, als ,,Stenographic*War die Expositionszeit etwas groBer, 
aber doch noch so kurz, daB der Patient seine Bewegung nicht bis 
zuEnde ausfuhren konnte, dann kam der Patient nur so weit zum Ver- 
standnis des Gebotenen, als er nachgefahren hatte („ein Strich, der im 
Bogen ging“). 

Um unsere Ausftihrungen noch zu bestarken, bringen wir ein typisches 
Protokoll, das der Patient bei der Darbietung eines schwarzen ausge- 
fullten Dreiecks (Basis unten) abgab. Die objektive GroBe des Drei- 
ecks betrug auf der Wand: Hohe 17 cm, Basis 20 cm; Patient betrachtet 
aus ca. D /2 ni Entfemung. 

1. ExjK>sition (1 Sekunde). »,Ich habe Licht und einen groBen 

Punkt gesehen.** („Welche Form 
hat es gehabt?**) ,,Das kann ich 
nicht sagen.** 

2. Exposition (ca. I 1 /* Sek.). „Rechts ein Strich hinauf** (Pat. 

macht mit der Hand eine Bewe¬ 
gung im Shine des Pfeiles \), „links 
war nur ein Schein“ (?). 

3. Exposition (ca. 1V 2 —2 Sek.). „Es geht herauf, und es geht 

herunter“ (Pat. macht doppelte 
Bewegungen, so l.\, 2./). („Was 
ist unten ?“) „Ich weiB es nicht.“ 

4. Exposition (ca. I 1 /*—2 Sek.). ,,Ein Dreieck.“ 

Der Patient begann also bei der zweiten Exposition — die erste 
diente wohl nur zur „allgemeinen Orientierung** — an der unteren 
rechten Ecke nachzufahren. Wahrend der zweiten Exposition kam er 
bis zum Scheitelpunkt: ,,Rechts ein Strich hinauf“, der librige Teil 
blieb unbestimmt. Wahrend der dritten Exposition kam er vom Scheitel¬ 
punkt bis zur linken unteren Ecke; wahrend der vierten Exposition 
endlich ei^gab die Bewegung ein Dreieck. 
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Bemerkt sei, daB dieses Protokoll aiis einer Zeit stamrnt, da der 
Patient bereits recht gute Beobachtnngen maehen konnte. Ware er 
zu den Beobachtungen durch vorhergegangene Untersuchungen nicht 
.,erzogen“ gewesen, hatte er nach unseren Erfahrungen wohl sicher 
fruher, z. B. schon bei der dritten Exposition, „Dreieck“ gesagt; er er- 
fuhr bei den ersten drei Darbietungen mit Hilfe der Bewegung, daB das 
Gebotene oben spitz ist und auf den Seiten ,,gerade rauf“, bzw. „gerade 
runter“ geht. Wenn er auch jetzt noch nicht sicher sein konnte, daB 
das „unten breiter als oben“ erscheinende ,,Schwarze“ auch unten 
einen geraden Kontur hatte, geniigten ihm in der Regel die bei den ersten 
drei Expositionen ,,erkannten“ Eigenschaften, um das Gebotene als 
Dreieck zu bezeichnen (vgl. Naheres § 16). 

Es scheint angebracht zu sein, auf folgendes hinzuweisen. Das Verhalten 
unseres Kranken bei tachistoskopischen Versuchen mit geometrischen Figuren 
konnte auf den ersten Blick mit dem Verhalten anderer Himverletzter ver- 
wechselt warden 1 )/ von denen einige infolge einer rein optischen Storung, andere 
aber infolge einer sehr starken Allgemeinschadigung, wie wir sie besonders bei Stim- 
verletzten beobachten konnten, einfache geometrische Figuren erst allmahlich, 
stiickweisc ei*faBten. Die betreffenden Patienten faBten die gebotenen Figuren 
bei der ersten Exposition nur sehr unvollstandig auf. Dieses unvollstandige Er- 
fassen entwickelte sich in den darauffolgenden Expositionen zu- einem immer 
vollstandigeren, was auch dureh eine einzige Neudarbietung erreicht werden 
konnte, wenn man die Expositionszeit geniigend vergroBcrte 8 ). Die „Ahnlichkeit“ 
im Verhalten zwischen unserem Pat. und den zuletzt erwahnten Hirnverletzten 
beruht natiirlich auf einem Schein, der nur bei einer oberfl&chlichen tachisto¬ 
skopischen Untersuchung zur Konfundicrung der Ergebnisse fiihren kann. Das 
sukzessive, fortschreitende Erfassen der Figuren, das sich z. B. bei Kranken 
mit groben Allgemeinsch&digungen zeigte, ist zwar ein sukzessives, aber doch 
ein optisches Erfassen; um Entwicklungsstadien der optischen Auffassung 
handelt es sich hier. Was hingegen bei unserem Pat. sich in einer Serie von auf- 
einanderfolgenden tachistoskopischen Darbietungen so vervollstandigte, daB ein 
Erkennen zustande kam, waren nicht die optischen, sondem die durch die nach 
fahrenden Bewegungen erweekten Erlebnisse. 

Alle bisherigen Befunde entsprechen der Anschauung, die wir uns 
im § 11 von der bei unserem Patienten vorliegenden Storung gemacht 
haben. Um es zusammenfassend zu sagen: Das, was der Patient 
optisch hat, entbehrt einer spezifisch charakteristischen 
Struktur. Seine Eindrucke sind nicht festgestaltet wie die 
des Normalen, es fehlt ihnen z. B. das charakteristischeGe - 

x ) Freihch nur bei der Darbietung von geometrischen Figuren. Beiin 
Exponieren anderer Objekte zeigte dieser Pat., wie wir schon auf S. 72 
sagten, eine derartige Ratlosigkeit, daB die Gefahr einer Verwechslung kaum vor- 
handen war. 

a ) Vgl. den iibereinstimmenden Befund bei W. Poppelreuter: Die Sto- 
rungen der niederen und hoheren Sehleistungen usw., S. 191 ff. — Auch Normale 
zeigen bei tachistoskopischen Vereuchen unter Umstanden ein ahnliches, wenn auch 
nicht in einem so starken MaBe zutage tretendes Verhalten. 
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prage des Quadrates, Dreieckes, der Geraden, der Krummen 
usw. Er hat „Flecke l * * 4 ‘, an denen er nur so grobe Eigeu- 
schaften wie Hohe und Breite und ihr Verhaltnis zueinander 
und ahnliches optisch erfassen kann. 

Eine konkretere Vorstellung von den optischen Erjebnissen unseres 
Patienten konnen wir durch den Vergleich unserer Ergebnisse mit den 
an normalen Versuchspersonen bei bestimmten tachistoskopischen Unter- 
suchungen gemachten Feststellimgen gewinnen. Es gibt eine relativ 
groBe Zahl von tachistoskopischen Untersuchungen, bei denen man eine 
allmahliche Entwicklung unserer Wahmehmungsinhalte beobachtet hat. 
In den betreffenden Arbeiten wurden Buchstaben (bzw. Worte) oder 
(teils bekannte geometrische, teils unbekannte sinnlose) Figuren oder 
Zeichnungen verschiedener Gegenstande und dgl. mehr geboten. 
Wir nennen hier z. B. die Arbeiten von Aall 1 ), Moore 2 ), die auf 
SchumannsAnregung angestelltenUntersuchungen von Wiegand 3 ), 
A. J. Schulz 4 ) und von G. von Wartensleben 5 ), dann die bei Bech- 
terew 6 ) kurz referierten Arbeiten von N. Lange, M. Nikitin und 
Gromika, und endlich die neueste Arbeit von Seifert 7 ). 

Bei diesen Untersuchungen zeigte sich, daB der ErkennungsprozeB 
eine Reihe von beobachtbaren (von den Versuchsp. konstatierbaren) 
Stadien durchlauft: das (fiir sehr kurze Zeit sichtbare) Objekt wird 
zuerst ganz unvollstandig ,,aufgefaBt“, worauf sich die ,,Auffassung“ 
vom Zustande groBter Unvollstiindigkeit zu einer immer vollstandigeren 
entwickelt. 

Da wir demnachst im Zusammenhang mit der Analyse eines Falles 
von eigentiimlicher Storung der Wahrnehmungs- und Erkennungs- 
vorgange und im Zusammenhang mit der Frage nach der Bedeutung des 
Ausfalles der tachistoskopischen Untersuchungen bei Himverletzten 
auf diese Tatsachen und ihre verschiedene Deutung seitens der ver- 
^ohiedenen Autoren ausfuhrlich einzugehen beabsichtigen, wollen wir 
hier auf eine nahere Erorterung verzichten und uns damit begniigen 

l ) A. Aall, Zur Frage der Hcmniung bei der Auffassung gleicher Reize. Zeit- 
schr. f. Psychol. 4T, Iff. 1908. 

*) Moore, The process of abstraction. Univ. of Californ. Publications 1910. 

8 ) C. F. Wiegand, Untersuchungen iiber die Bedeutung der Gestaltqualitat 
fiir die Erkennung von Wortern. Zeitschr. f. Psychol. 48, 161 ff. 1908. 

4 ) A. J. Schulz, Untersuchungen iiber die Wirkung gleicher Reize auf die 
Auffassung bei momentaner Exposition. Zeitschr. f. Psychol. 5£, llOff. und 238ff. 
1909. Vgl. insbesondere S. 238ff. 

5 ) G. von Wartensleben, Uber den EinfluB der Zwischenzeit auf die Repro- 
duktion gelesener Buchstaben. Zeitschr. f. Psychol. 64, 321 ff. 1913. Vgl. insbe¬ 
sondere § 5: „Analyse des Erkennungsvorganges", S. 364 ff. 

•) Bechterew, Objektive Psychologic. Lt'ipzig u. Berlin 1913, S. 53ff. 

7 ) F. Seifert, Zur Psychologic der Abstraktion und (4estaltauffassung. 
Zeitschr. f. Psychol. 18, 55 ff. 1917. 


Digitized by 


Google 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



78 


K. Goldstein und A. Gelb: Psychologische Analyse a 


W 


Digitized by 


hervorzuheben, daB unter den anfanglichen, unvollstandigen ,,Auf- 
fassungen“ sich solche befinden, die mit den Erlebnissen des Patienten 
Ahnlichkeit haben durften. So kann ein gebotenes Quadrat auch dem 
Normalen unter Umstanden als nicht naher beschreibbarer Fleck er- 
scheinen, eine Gerade kann als etwas Ausgedehntes aufgefaBt werden, 
ohne daB man angeben kann, ob das Ausgedehnte eine Grade ist, und 
ahnliches. 

§16. Spezielles uber das Nachfahren des Patienten. 

A. Das Nachfahren von einfachen geometrischen Fi- 
guren, Buchstaben und Zahlen. 

Wir haben gesehen (§15), daB der Patient nicht einmal die einfachsten 
raumlichen Gestalten — die Gerade und die Krumme — in normaler 
Weise optisch erfassen konnte. Das muB natiirlich die Frage auf- 
drangen, wie es kommt, daB der Patient trotzdem vielfach imstande 
war, so gut nachzufahren und dadurch zu „erkennen“. 

Wir haben bisher das Nachfahren des Patienten nur in den Fallen 
kennengelemt, in denen es sich um das Nachfahren von einfachen 
geometrischen Figuren, Buchstaben und Zahlen gehandelt hatte. 
Kompliziertere Strichzeichnungen von irgendwelchen Gegenstanden 
erkannte er ja nicht; er fuhr sie aber auch nicht nach! Zur Er- 
klarung dieser Tatsache haben wir uns bisher rait dem Hinweis be- 
gnugt, daB die komplizierteren Strichzeichnungen so viel Einzelheiten 
enthielten, daB ihm das Nachfahren nichts genxitzt hatte; auch ein sehr 
ttichtiger Motoriker, sagten wir, konnte nicht auf Grand von nach- 
fahrenden Bewegungen erkennen, wenn diese allzu kompliziert wiirden. 
So richtig dies ist, so ist dies nicht der einzige Grand, weshalb er nicht 
nachfuhr; es stellte sich namlich heraus, daB bei komplizierten 
Strichzeichnungen auch das Nachfahren als solches im 
hochsten MaBe beeintrachtigt war. 

Wir miissen die Tatsaehe, daB er die einfachen geometrischen 
Figuren, Buchstaben und Zahlen so gut, Strichzeichnungen aber so 
schlecht nachfahren konnte, jetzt naher ins Auge fassen. 

a) Gehen wir zunachst auf die geometrischen Figuren ein. 
Da ist zu sagen, daB es nur eine relativ sehr kleine Anzahl von Ab- 
bildungen war, die er nachfahren und prompt ,,erkennen" konnte. 
Im wesentlichen handelte es sich um: Kreis, Quadrat, Dreieck, Oval, 
Parallelogramm und ahnliche einfache Figuren. Boten wir ihm 
,,kompliziertere" bedeutungslose Figuren, die aus krummen und ge- 
raden Linien irgendwie gebildet waren, so erfolgte das Nachfahren 
auBerordentlich viel langsamer und ganz unsicher. 

Das ist eine fur das Verstandnis der vorliegenden Storung hochst 
wichtige Tatsache; denn sie bestatigt unsere Auffassung, daB auch das 
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prompte Nachfahren des Patienten — etwa bei den einfachen geometric 
schen Figuren — nicht durch das Erfassen der in Betracht kommenden, 
spezifisch charakteristischen Raum gestalt geleistet wurde. Ware nam- 
lich letzteres der Fall, so ware es zunachst .unverstandlich, weshalb 
der Patient die komplizierteren Abbildungen so auBerordentlich 
viel langsamer und ganz unsicher na^hzufahren imstande war; es ware 
wenigstens zu erwarten, daB er diejenigen Teile der zusammengesetzten 
Figuren, die den einfachen Gebilden entsprachen, mit derselben 
oder wenigstens nahezu mit derselben Geschwindigkeit und Sicherheit 
nachfahren wurde. Welches war nun die Ursache fur das rasche 
Nachfahren der einfachen geometrischen Figuren? 

Zunachst ist festzustellen — wie wir auf Grund unserer Beobachtungen 
and der eigenen Angaben des Patienten annehmen konnen —, daB 
er ursprfinglich bei weitem nicht so rasch und mit skla- 
vischer Anlelmung an die Vorlage nachfuhr. Die Geschwindigkeit und 
Sicherheit des Nachfahrens hat auch wahrend derZeit unserer Beobach- 
tung betrachtlich zugenommen. Anfangs gewann er miihsam die 
Erkenntnis, um was es sich fiir eine Figur handelte. Er hatte also 
das schnellere und freiere Nachfahren erst gelernt; — auf Grund web 
cher Vorgange? 

Wir wissen durch die Analyse der optischen Erlebnisse des Kranken, 
daB er, so wenig er auch imstande war, die spezifisch charakteristische 
Struktur des jeweilig Gebotenen optisch zu erfassen, dieeinzelnen ob- 
jektiv verschiedenen Vorlagen unter Umstanden recht verschieden sah. 
Wir wiederholen, daB der Patient auch beim Fixieren der Mitte der ver¬ 
schiedenen Vorlagen (bzw. im Nachbild) ein Dreieck z. B. anders sah als 
ein Quadrat oder einen Kreis. Der Kranke konnte eben schon auf Grund 
seiner tatsachlichen optischen Eindriicke ,, Verschiedenheiten" zwischen 
den hier ins Auge gefaBten Vorlagen feststellen (vgl. § 15). 

Nachdem nun der Patient anfangs durch muhsames, evtl. wieder- 
holtes Nachfahren zu erfahren suchte, um welche einfache Figur es 
sich im Einzelfalle handelte, kamen ihm spater auch die optisch erfaBten 
groben Eigentlimlichkeiten immer mehr zu Hilfe. Da es nur sehr 
wenige Figuren waren, die tiberhaupt in Betracht ka¬ 
men, vermochte er aus den ihm optisch gegebenen ,,Symptomen“, 
wie: „unten breit, oben schmal“ oder ,,gleichmaBig hoch und schmal 14 
nsw'. die Form der Vorlage ungefahr zu vermuten 1 ). Wenn er jetzt 
mit dem Nachfahren begann, so war das Nachfahren schon von der je- 

l ) Man konnte fragen, wie es kommt, daB der Pat. bei UmriBfiguren im 
Einzelfalle in der Lage war, zu erraten oder zu vermuten, daB es sich iiberhaupt 
um irgendein relativ einfache a Raumgebilde handelte. Das wurde sich schon 
einfach daraua erklaren, daB der jeweilige undifferenzierte Eindruck weniger reich 
an „Detail‘* war, daB die Vorlage z. B. mehr „Lichtes“ als „Ausgefulltes“ zeigte. 
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weiligen Vermutung geleitet; er brauchte jetzt nicht mehr muhsarn, 
gleichsam sklavisch alles nachzufahren, sondem er maehte gewisser- 
maCen nur einige Proben, die zur Bestatigung oder Ausschei- 
dung seiner Vermutung dienen sollten. Handelte es sich z.*B. 
urn ein Dreieck, so begann er etwa an der Stelle, wo er die Spitze ver- 
mutete. Er fuhr dann etwa den Winkel an der Spitze und die 
Basis nach und erkannte so, ob die Vorlage mit der vermuteten Form 
iibereinstimmte; war das der Fall, so sagte er Dreieck, wich die Vor¬ 
lage ab, so probierte er genauer. Ein anderes Beispiel: Bot man ihm 
einen Kreis, so begann er etwas nachzufahren und erfuhr gleich zu Be- 
ginn des Nachfahrens, daB die Figur nicht eckig sein konnte. Dieses 
und das dazukommende optische Moment etwa „gleichmaBig nach 
alien Seiten verteilt“, lieB ihn schon vermuteir, daB es sich wohl um einen 
Kreis handeln wiirde, und so wurde das weitere Nachfahren wieder 
von einer bestimmten Vermutung geleitet. Wir wiedeMiolen: da es 
nur sehr wenige Figuren waren, die iiberhaupt in Betiracht kamen. 
wurde der eben beschriebene Vorgang mit der Zeit immer ge- 
l&ufiger. 

Wenn wir uns vor Augen halten, daB es sich beim „raschen“ Nach¬ 
fahren um das Resultat einer langen Einubung handelte, so werden 
wir verstehen, weshalb das Nachfahren des Patienten so auBerordent- 
lich verlangsamt wurde, wenn man ihm nicht „eingeubte“ Figuren 
bot, selbst wenn diese aus einfachsten Gebilden irgendwie zusammen- 
gesetzt waren; er konnte optisch in keiner Weise erraten oder nur ver- 
muten, was vorlag, er muBte also sklavisch nachfahren. Waren dann 
durch die Vorlage verschiedene Moglichkeiten des Nachfahrens gegeben, 
so gab er das Nachfahren, namentlich wenn es zum ,,Erkennen“ 
dienen sollte, bald ganz auf — denn dps war vergebliche Muhe. So ver- 
hielt es sich auch z. B.. bei dem (oben S. 35) erwahnten Nachfahren 
von Strichzeichnungen, die irgendwelche Gegenstande darstellten; diese 
vermochte er ja auch niemals zu ,,erkennen“. 

Welchen Vorteil die von ihm durch t)bung erworbene Art nachzu- 
fahrcn bot, zeigte sich sofort, wenn man ihn aufforderte, eine der ein- 
fachen geometrischen Figuren ganz genau nachzufahren — das ging 
auBerordentlich viel langsamer. 

b) Die von uns festgestellte Art, wie der Patient einfache geo me - 
trische Figuren nachfuhr und wie er dabei den Vorgang des Nachfahrens 
abkurzte, erklart auch seine gute ,,Lesefahigkeit“. 

Beobachtete man ihn genau, so sah man — namentlich wenn man 
ihn aufforderte, mit dem Finger und nicht allein mit dem Kopf 
nachzufahren: die Bewegungen sind dann leichter zu beobachten .— 
daB er tatsachlich nicht im entferntesten alle Einzelheiten 
nachfuhr, sondem unter den Bestandteilen der Buchstaben eine be- 
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stimmte und, wie es sich bald herausstellte, fur jeden Buchstaben eine 
eigene Auswahl traf. 

Eine vollstandig zufriedenstellende Erkenntnis seines Nachfahrens 
ware eigentlich nur durch graphische Aufnahme seiner nachfahrenden 
Kopfbewegungen zu erlangen. Wir muBten uns aus auBeren Grtlnden mit 
der einfachen Beobachtung und den naheren Angaben, die uns der 
Patient selbst machte, begniigen. Wir hoffen in der Lage zu sein, 
spater die genaueren Aufnahmen nachzuholen und mitteilen zu konnen. 
Die Angaben des Patienten suchten wir dadureh objektiver zu gestalten, 
(laB wir den Patienten aufforderten, die Buchstaben mit dem Finger 
in der Weise und nur so weit nachzufahren, als er es zum Erkennen 
brauche, und diese nachfahrende Bewegung sofort nachzuzeichnen. 
Es gelang dies auch sehr gut und gab Resultate, die mit der Beobachtung 
zusammen sehr wohl geeignet sind, uns liber die Art seines Lesens 
AufsehluB zu geben. (DaB er gewohnlich tatsachlich im wesentlichen 
das gleiche nachzeichnete, was er beim nachfahrenden Erkennen nach- 
fuhr, lieB die einfache Beobachtung ziemlich einwandfrei erkennen,) 

Das Nachfahren ging um so besser, je ahnlicher die Schrift seiner 
Spontanschrift war, also bei Schreibschrift besser als Druckschrift. 
Aber auch bei ersterer hielt er sich nicht ganz an die Vorlage, sondem 
schrieb die Buchstaben immer in der ihm gewohnten Weise nach. 
So schrieb er Schnorkel nicht nach, schrieb schwierigere deutsche 
Buchstaben in lateinischer Schrift nach (z. B. das r), machte zwischen 
den Buchstaben auch in der Vorlage nicht vorhandene Verbindungen 
und lieB schlieBlich ganze Buchstaben, ja sogjur evtl. Worte aus, wenn 
er etwa aus den vorhergehenden oder folgenden erraten konnte, um 
was es sich handelte. Er lieB z. B. immer das zweite m bei Worten 
mit doppeltem m aus. Er erkl&rte dies: er erkenne das erste m durch 
Nachfahren der drei Striche und, da er jsahe, daB danach noch ein 
ahnliches breites ,,Ding“ mit ,,Zwischenraumen‘ 4 und von ahnlicher 
Hohe sei, so wisse er, es feei noch ein m; er tiberschl&gt es beim Nach¬ 
fahren einfach und geht zum nachsten Buchstaben liber. Das gleiche 
tat er bei doppeltem n, 1, t, s (langes deutsches geschriebenes s), jedoch 
nicht bei doppeltem a, o, e — und das ist ganz leicht verstandlich: diese 
Buchstaben zeigen optisch keine so eindeutigen Eigenschaften, als daB er 
so schnell hatte erraten konnen, daB der zweite Buchstabe der gleiche wie 
der erste sei. Das zweite a konnte evtl. ein o sein, das konnte er nicht so 
leicht erfassen wie den Strich beim 1, die zwei Striche beim n usw. 

Er lieB, wie gesagt, nicht nur einzelne Buchstaben aus, sondem auch 
ganze Worte. So fuhr er z. B. oft Artikel nicht nach, sondem net sie 
nach dem folgenden Hauptwort, geleitet von der Erkenntnis, daB nach 
dem Zusammenhang jetzt ein Artikel kommen muBte und aus dem 
kleinen niedrigen kurzen vor dem folgenden groBen Wort erkennend, 

Z. f. d. g. Neur. u. Psych. O. XLI. 6 
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dali es der Artikel sei. Ahnlich verhielt es sieh beim Wortehen „und'\ 
Alle diese Momente waren naturlich geeignet, das Lesen abzukurzen. 

Ehe wir auf die Momente, die ihn bei der Auswahl des Xaeh- 
zufahrenden leiteten, eingehen, wollen wir erst sein Nachfahren beim 
J^esen der deutschen Druckschrift naher betrachten. 

Es zeigte sich bald, dali er fur jeden Buchstaben eine ganz bestimmte 
Form des Nachfahrens, die mit ganz geringen Abweiehungen imraer 
wiederkehrte, hatte, wenn auch die Vorlagen fur uns optisch nicht 
unbetrachtlich voneinander abweichen, und dali diese motorischen 
Buchstabenbilder auBerordentlich einfaeh waren. Dieses motorische 
„Alphabet“ zeigte besonders deutlich. in weleher Weise er die Auswahl 
unter den Einzelheiten der Vorlage bei der Bildung seiner Aufzeich- 
nungen traf. 

Wir geben im folgenden die Vorlagen und darunter seine aufge- 
zeiehneten Bewegungen wieder. 
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Abb. 12. 


Ganz allgemein geht aus dem Vergleich hervor, dali sein Xaeh- 
fahren keineswegs iminer sick an die fur uns besonders charakteristischen 
optischen Eigentiimlichkeiten der Vorlage anschloli, ja manchmal ge- 
schah das so wenig, dali der Gesunde ans den Aufzeichnungen des 
Kranken die Buchstaben gar nicht erkennt. z. B. kleines *, grolies M, 

11, 91, grolies $, kleines b. 

Der Patient selbst las seine Aufzeichnungen spa ter absolut prompt, 
aber selbstverstandlich nachfahrend. Diese ..motorischen 1 y]X'ir 
waren auch in seinem motorischen Gediichtnis so fest, dali er die Gestalt 
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der groBen deutschen Druckbuchstaben in den — fur ihn — charakteri- 
stischen Hauptformen schreib-motorisch gut schildem konnte, 
besser als viele Normale nach den optischen Erinnerungen. So z. B. gab 
er an: 1. das groBe $ und 0 bestehe aus einem Halbmond und einem 
Strich; beini 0 liege der senkrechte Strich am Anfang, beim in der 
Mitte. 2. Das groBe © und das groBe S bestanden aus einem ahnlichen 
Bogen, beim © kame nur noch ein senkrechter Strich dazu. 3. Das (5 
und das © hatten beide einen rechts offenen Bogen, beim © sei nur noch 
ein kleiner horizontaler Strich in der Mitte. 4. Das © sei oben ahn- 
lich wie das 81, es ginge nur nach unten. 5. Das groBe 93 sei wie das 83 (!), 
der zweite Haken gehe nur beim 93 bis an den ersten heran, beim SB 
nicht. — Wahrend dieser Schilderungen schrieb Patient in die Luft 
die Buchstaben, sein Wissen auffrischend, und zwar nicht in seiner ge- 
wohnten Schrift, sondem, wie es dem Nachfahren in der Schrift ent- 
sprach, uber die er seine Aussagen machen sollte. 

Die charakteristischen motorischen Buchstabenbilder waren, wie ge- 
sagt, fur jede Schriftart verschieden. Der Patient besaB fiir jede Schrift- 
art sein besonderes ,,motorisches Alphabet Dabei kam es vor, daB 
die gleiche Bewegungskoordination in verschiedenen Schriften Ver- 
schiedenes bedeuten konnte. Pat. konnte auch dartiber Angaben 
machen, z. B.: das bedeutete in deutscher Druckschrift *y, in latei- 
nischer Schreibschrift T. Das deutsche groBe, gedruckte g ist vor allem 
durch die groBere Lange, das tiefere Heruntergehen ausgezeichnet, 
das % durch einen Querstrich oben und unten. Das ^ ist dadurch schon 
so charakterisiert, daB der Querschnitt nicht notwendig ist; der Patient 
fahrt ihn deshalb nicht nach, weil er das g schon so aus den erwahnten 
Momenten erkennt. Er kann aber das nachgefahrene g nur dann als F 
erkennen, wenn er den Buchstaben fur einen deutschen groBen Druck¬ 
buchstaben halt. Halt er ihn fiir einen lateinischen groBen Schreib- 
buchstaben, so fehlt ihm der hier so charakteristische Querstrich, und 
er muB den *Buchstaben fiir ein T halten. Ahnlich war es bei der 
Nachschrift des deutschen groBen %. Als deutsche Druckschrift erkannte 
er es als in lateinischer Schreibschrift war es das groBe Z. So war 
sein nachgefahrenes deutsches ^ als lateinische Schreibschrift R und das 
fleutsche B lateinisch groB geschriebenes B, und ahnlich. 

Um nun zu erfahren, wie er zu seinen einzelnen Typen kam, in 
welcher Weise er das fur ihn Wesentliche auswahlte, haben wir sehw 
Art nachzufahren an einzelnen Buchstaben genauer ins Auge gefaBt 
und gleichzeitig versucht, von ihm zu erfahren, warum er es gerade 
so machte. Es ergab sich dabei folgendes: er beginnt im allgemeinen 
rlort mit dem Nachfahren, wo der Buchstabe sich gegen die Umgebung 
absetzt, bei deutschem groBemDruck z. B. oben. Einzehie Buchstaben 
seien oben offen, andere seien oben geschlossen, wie ©; bei den geschlos- 
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senen fange er auch oben an, wenn nicht unten dran ein offenes Stuck 
sei, ein Haken wie z. B. beim dann beginne er unten. Er fahre zu- 
nach'st das an die Anfangsstelle sich anschlieBende Stuck nach; dann 
wisse er sehr bald, es konne der eine oder der andere aus einer Reihe 
von Buchstaben sein, die alle in gleicher Weise an£angen; jetzt suche 
er nach einem zweiten ihm bekannten Charakteristikum, urn heraus- 
zufinden, welcher Buchstabe es sei. So beginnen 93, ©, ©, ©, 6 alle 
mit einem nach rechts offenen Bogen, bei © und © hort der Bogen unten 
auf. 1st das der Fall, so sucht er nach einem Querstrich, ist dieser vor- 
h&nden, so sei es ein 6, wenn nicht ein ©. Geht der erste Bogen herum 
wieder nach links zu, so ist es ein & oder @. Er weiB nun: beim © ist 
auch ein senkrechter Strich vorhanden ; findet er diesen, so ist es ein © f 
wenn nicht ein ©. Sein sielit fur uns wie 91 aus, es ist aber vom 
SR fur ihn dadurch unterschieden, daB es vom oben keine Schlinge 
hat, die das hat. Er begann beide von unten an zu schreiben: 
beim St ging er von unten direkt im Bogen auf den Abstrich des Buch- 
stabens liber und machte die einfache Schlinge in diesem; beim 91 stieB 
er, von unten ahnlich beginnend, am Kopf des Buchstabens auf den 
Haken, ersetzte diesen durch eine leichter schreibbare Schlinge und ging 
wie beim St hinab. Diese obere Schlinge war ihm also charakteristisch 
fur das 91. (Hier zeigt sich deutlich die Erleichterung des Schreibens 
(lurch motorisch leichte Bindungen [Schlinge].) Das gleiche finden wir 
z. B. beim kleinen deutsch gedruckten 6. Er machte, oben beginnend, 
einen nach rechts offenen Bogen, dann einen nach links offenen und 
hieran anschlieBend eine Verbindungsschlinge zum nachsten Buch¬ 
staben, die den Buchstaben fiir den Normalen ganz unkenntlich macht, 
ihn aber nicht im geringsten stort. Er erkannte den Buchstaben spater 
wieder prompt. 

Das groBe und 93 begann er oben am Haken, ging herab, machte 
dann zum schnelleren Schreiben eine Schlinge, die der Buchstabe gar 
nicht aufweist. Bis hierhin konnte es ein 93 oder 93 sein. Jetzt probierte 
er: ging der Abstrich bis an den ersten Strich herali, so war es ein 93, 
wenn nicht, ein 93. Um alles andere kiimmerte er sich nicht. ,,Es komme 
nicht in Betracht.“ 

Ahnlich verfuhr er bei den anderen Buchstaben. 

Wenn wir die charakteristischen Momente seines Vorgehens beim 
NachfahfCn von Buchstaben zusammenfassen, so sind es folgende: 

1. Er ging dabei in systematischer Weise vor, indem er gewobnlich 
links oben, bei einzelnen unten anfing und den optisch hervorstechend- 
sten ersten Teil der Buchstaben nachfuhr; dann „iiberlegte“ er, welcher 
Buchstabe es sein konne. Konnte er aus dem ersten Stuck schon er- 
s^hen, welcher Buchstabe es war, so horte er auf. PaBte das Anfangs- 
stlick zu verschiedenen Buchstaben, so stellte er Proben an, indem 
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er suchte, ob einzelne weitere, charakteristische, gewohnlich ganz kleine 
Stiicke, vorhanden waren. 

2. Er beschleunigte das Nachfahren durch Weglassen von Buch- 
staben oder Worten, die er aus bestimmten optischen Symptomen 
oder aus dem Sinn erriet, und durch Verbindungsstiicke, die den moto- 
rischen Akt erleichterten. 

Auf diese Weise beschleunigte er das Nachfahren und damit den 
Lesevorgang auBerordentlich; immerhin blieb die Lesegeschwindigkeit 
doch sehr betrachtlich hinter der des Normalen zuriick. So brauchte er 
z. B. zura Lesen von zwei Druckzeilen der Frankfurter Zeitung, die ein 
Normaler in ca. 3 Sekunden las, rund 1 Minute. 

Auch diese Leistung im Lesen war, analog wir wir es bei den 
einfachen geometrischen Figuren gesehen haben, ein Ubungserfolg. 
Ursprunglich konnte er nur miihsam „schreibend lesen“, und zwar 
nur gut geschriebene Schreibschrift. Allm&hlich lemte er durch 
# den Vergleich der motorischen Erlebnisse bei den Buchstaben, bei 
denen das Nachfahren nicht so eindeutige motorische Erlebnisse ergab 
(bei anderen Handschriften und Druckschrift), mit den Er- 
lebnissen bei den bekannten das Wesentliche auch jener motorisch zu 
erfassen und das Unwesentliche mehr und mehrwegzulassen, wobei auch 
— analog wie bei den einfachen geometrischen Gebilden — gewisse 
optisch gegebene Eigentlimlichkeiten, wie GroBe, Breite, Massigkeit 
eines Buchstabens, femer Oberzeiligkeit, Unterzeiligkeit usw. mit der 
Zeit ein Erraten, ein mehr oder weniger sicheres Vermuten, um wel- 
chen Buchstaben es sich handelte, ermoglichten. Er selbst gibt eine 
charakteristische Schilderung liber die Art, wie er zum Erkennen der 
schwierigen Buchstaben gekommen war, so z. B. zum Erkennen der 
groBen Buchstaben des deutschen Druckes, (die haben ihm — begreif- 
licherweise — besondere Schwierigkeiten bereitet; daher konnte er sic 
auch noch viele Monatenachdem Beginn unserer Beobachtung 
nicht „lesen“). Hatte er ein Wort zu ,,lesen“. dessen Anfangsbuch- 
staben er motorisch nicht erkennen konnte. so las er erst die anderen 
Buchstaben und riet dann aus diesen den Anfangsbuchstaben; dann fuhr 
er den betreffenden Anfangsbuchstaben nach und merkte sich gewisse 
Besonderheiten. Diese verglich er mit in motorischer Hinsicht teil- 
weise ahnlichen Buchstaben und kam so allmahlich zu einer genauen 
Kenntnis von den Buchstaben, ^erwarb 1 *, wie wir sagten, seine verschie- 
denen „motorischen Alphabete“. Durch haufiges und wiederholtes „Le- 
sen^gewannendiese Alphabete immer mehr an Festigkeit und Gelaufigkeit. 

Ganz ahnlich wie bei Buchstaben verhielt es sich bei Zahlen. 

B. Das Nachfahren anderer, „ungewohnter 4 ‘ Vorlagen. 

Wenn man Vorlagen wahlte, bei denen der Patient gar keine Ahnung 
hatte, was sie darstellen konnten, d. h. w r enn das Nachfahren des 
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Patienten durch keine Vermutungen geleitet war, so war das Nach- 
fahren, wie wir schon sagten, im hochsten MaBe beeintrachtigt. 

Gab man z. B. dem Patienten die Aufgabe, irgendeine der unten 
abgebildeten Vorlagen moglichst rasch nachzufahren, so tat er dies in 
der Weise, daB er, wenn wir von allem Spezielleren, was gleich zur 
Sprache gebracht wird, absehen, langsam, muhsam, sklavisch 
und stuckweise die Linien nachzog. Das war die Folge davon, 
daB der Patient nicht imstande war, auf Grund einer vorher- 

gehenden Erfassung des Charakteristi- 
sehen der Gesamtgestalt nachzufahren, 
wie es ja der Normale in solehen Fallen zu 
tun pflegt. 



i 


u 
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Die genauere Beobachtung seines Nachfahrens lieB nun weiter er- 
kennen, daB die groBe Unvollkommenheit des Nachfahrens bei ver- 
schiedenen Vorlagen und an verschiedenen Stellen einer und derselben 
Vorlage in verschieden starkem MaBe zutage trat. Es zeigte sich nam- 
lich — und zw ar immer wieder gariz eindeutig —, daB der Patient Vor¬ 
lagen, die aus geraden Linien zusammengesetzt waren, weniger 
muhsam, wenn auch immer noeh langsam und stuckweise nachfuhr, 
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als solche, die aus lauterKrummen oder aus Geraden und Krum¬ 
men zusammengesetzt waren. Wir bringen einige Beispiele (vgl. 
Abb. 13, Nr. 1—7). 

Nr. 1: relativ gut nachgefahren 1 ), an den Ecken Pausen. 

2: Bis zum Pfeil ganz langsam nachgefahren; dort ermiklet, 
aufgehort. 

., 3: langsamer als bei 1, aber immerhin noch relativ ganz gut ; an 
den Ecken kurze Pausen. 

Nr. 4: ganz langsam nachgefahren, und zwar nur bis zum Kreuz; 
macht beim Nachfahren lauter Sehnen bzw. Tangenten. 

5: Bis X fuhr er recht gut nach, dann ganz langsam und ab- 
setzend (macht Sehnen!) weiter, aber nur bis x X; hier er- 
miidet, abggbrochen. 

., H: nachgefahren in 14 Sekunden. 

.. 7: nachgefahren in 37 Sekunden. 

Diese Protokolle zeigen ganz deutlich, daB das Nachfahren von 
Geraden begunstigt war. Zum Nachfahren von Nr. 7 z. B. brauchte 
der Kranke beinahe dreimal so viel Zeit wie zum Nachfahren von Nr. 6. 
AuBerdem ermlidete der Patient beim Nachfahren der Krummen oft 
so stark, daB er das Nachfahren schlieBlich aufgab 2 ). 

Diese Begfinstigung des ___ 

Nachfahrens von Geraden 
fuhrte beim Patienten zu 
einer immer wieder be- 

obachteten, merkwurdigen ; ' ^ k 

Konsequenz: war eine Vor- 
lage aus geraden und krum- 
men Linien zusammenge- 

setzt, so versuchte der - 1 

Patient gesetzmaBig das Atl 11 

Nachfahren der Krummen zu vermeiden: er fuhr immer da 
weiter nach, wo eine Gerade, bzw. ein Winkel und nicht da, 

1 ) Bei diesen Beispielen haben wir koine genaueren Zeitbestimmungen vorgo- 
noinmen. Das Nachfahren war, wenn auch besser wie z. B. bei Nr. 2, doch immer 
noch ganz bedeutend langsamer als z. B. bei den Buchstaben. 

a ) Man glaube nicht etwa, daB das Nachfahren der Krummen dem Pat. in 
rein motorischer Hinsicht schwerer fiel als das Nachfahren der Geraden 
und Winkel. Forderte man den Kranken auf, spontan so rasch wie moglich ein 
rundes und eckiges Gebilde, etwa einen Kreis und ein Quadrat aufzuzeichnen, 
so fuhrte er, ahnlich wie jeder Normale, die Kreisbewegung rasclier aus als die 
eckige. (Rein motorisch ist ja die Ausfxihrung einer raschen runden Bewegung 
leichter.als die einer eckigen, wofiir ja auch die bekannte Tatsache spricht, daB 
kleine Kinder bei ihren ersten spontanen „Zeichnungen ct kreisiihnliche Bewegungen 
ruachen.) 
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wo ein Bogen war. Das war auch dann der Fall, wenn fur den Nor- 
malen das Nachfahren des Bogens durch die sich aufdrangende Gesamt- 
gestalt besonders nahegelegt war. Man vgl. z. B. Abb. 14 Nr. 1. Wahrend 
es wohl nahe genug zu liegen scheint, daB man an der Stelle a weiter 
den Bogen nachf&hrt, bog der Patient scharf nach rechts um, wie es der 
eingezeichnete Pfeil andeutet, und lieB den oberen Teil des Bogens 
einfach fort — ein Beweis mehr, daB das Nachfahren des Patienten 
nicht durch das Erfassen der Gesamtgestalt geleitet wurde. 

Al8 wir bei den Versuchen mit durchstrichenen Worten und 
Buchstaben das „Entgleisen“ des Patienten kennen lemten, sagten wir, 
daB dies „Entgleisen“ bestimmte charakteristische GesetzmaBigkeiten 
zeigte. Man errat jetzt, worin diese GesetzmaBigkeit bestand: der Pa¬ 
tient vermied auch bei den dort in Frage kommenden Versuchen das 

Nachfahren fon Krummen und 
suchte immer die Geraden nach- 
zufahren*). 

Um zu zeigen, wie sehr es der 
Patient vermied, Krumme nach- 
zufahren, bringen wir noch einen 
weiteren schlagenden Beleg. Das 
Nachfahren des Bogens konnte 
beim Patienten selbst dort 
nicht erzwungen werden, 
wo es durch entsprechende 
Farbengebung besonders 
nahegelegt war. Abb. 15, die nur eines der vielen Beispiele wieder- 
gibt, in denen der Patient sich immer gleich verhielt, zeigt dies aufs 
deutlichste: wo die Pfeile eingezeichnet sind, in der Ecke, erfolgte 
eine kurze Pause; danach verlieB der Patient den roten Bogen und 
bog in die griin gefarbte Gerade nach rechts oben ein. 

Die Tatsache, daB der Pat. auch dort Gerade und Winkel nachzufahren be- 
vorzugte, wo das Nachfahren der Krummen durch entsprechende Farbengebung 
besonders nahegelegt war, wild vielleicht bei einem kritischen Leser die Frage auf- 
kommen lassen, ob nicht die Ergebnisse der Versuche mit durchstrichenen Worten 
und Buchstaben den hier gewonnenen widersprechen. Damals sahen wir ja, daB 
das „Entgleisen“ des Pat. nicht mehr vorkam, wenn fiir Wort und Ncbenstriclie 
verschiedenc Farben gcwahlt wurden. Im letzteren Falle konnte der Kranke 
wieder, wenn auch vielleicht nicht so gut wie gewohnlich, „schreibend lesen“. 
Besteht nicht zwischen diesem und dem ebon gewonnenen Ergebnis ein Wider- 
spruch? Sollte man nicht auf Grund der Tatsache, daB der Pat. Krumme nach- 
zufahren vermied, erwarten, daB der Pat. auch die durch besondere Farbung aus- 
gezeichnetcn und dadurch zur lebhafteren Wirkung bestimmten Buchstabenformeu 

x ) Durchstrichene Worte und Buchstaben bildeten natiirlich fiir den 
Patienten ahnliche ,,ungewohnte u Vorlagen, wie die hier gew&hlten. Daher konnte- 
der Kranke sic auch keineswegs besser nachfahren als die hier angefuhrten. 
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nicht rich tig naclifahren, sondern auf die anderegefarbten Nebenstriche „entglcisen ; ‘ 
wurde ? Diese Erwartung besteht nicht zu Recht. Wir sagten ja oben 8 . 25, daB 
der Pat. das erstemal das Lesen des (andersfarbig) durchstrichenen Wortes nicht 
spontan zustande brachte; er zeigtc cine Verwirrung und fragte, ob es „Doppel- 
buchstaben, blaue und rote“ waren. Nur als man ihn aufforderte, nur „das 
Blaue" zu lesen, vermochte er die Aufgabe zu losen. Hier war also der Pat. aus- 
drucklich aufgefordert, nur der einen bestimmtcn Farbe nachzufahren. Bei 
den in dieseni Paragraphen besprochencn Versuchen hingegen wurde dem Kran- 
ken in dieser Beziehung keine bo sonde re Instruktion gegebcn; er w’ar ganz sich 
selbst liberlassen. DaB aber das „Lesen“ der mit andersgeffirbten Linien 
durchstrichenen Worte, bzw. Buchstaben docli relativ so gut vor sich ging, erklftrt 
rich aus unseren vorher gegebenen Ausfiihrungcn iiber die Art, wie der Pat. beim 
„Lesen“ nachzufahren pflegte. Da er bei den betreffenden Untersuchungen wuBte: 
„das Blaue da" oder „das Rote da" rind Buchstaben, ging er mit einer besonderen 
„Emstelhing“ an die Aufgabe heran; jetzt halfen ihm wieder alle jene vorhin 
(S. 81 ff.) erorterten Momente. 

Wie kommt es nun, daB der Patient in den berichteton Versuchen 
besser (rascher und sicherer) die Geraden nachfahren konnte als die 
Krummen ? Die Beantwortung dieser Frage ist, wenn man sich die Er- 
gebnisse der Analyse der optischen Erlebnisse des Patienten vor Augen 
halt, nicht schwer zu geben. Wir miissen uns dabei immer wieder ver- 
gegenwartigen, daB der Kranke die optisch charakteristische Struktur 
an einer gebotenen Vorlage nicht erfaBte. Wir erinnem jetzt daran, was 
der Patient optisch vorfand, wenn ihm ein z. B. nach oben offener Bogen 
geboten wurde; fixierte cr die Mitte des Bogens, so hatte er ,,etwas 
ausgedehntes Schwarzes“, dessen Anfang und Ende irgendwie nach 
oben gingen — mehr erfaBte er nicht; betrachtete er den Bogen sukzes- 
siv, mit wanderndem Blick (aber ohne nachzufahren), etwa erst den 
Anfang, dann die Mitte und dann das Ende, so erfaBte er zwar wieder, 
daB Anfang und Ende dieses ,,etwas ausgedehnten Sehwarzen“ von 
dessen Mitte abwichen, aber den naheren anschaulichen Struktui- 
zusammenhang zwischen diesen Stellen, wie ihn der Normale hat, 
hatte er wieder nicht; er „wuBte“ nur: „es kann keine Gerade sein, 
denn die Enden weichen von der Mitte ab“, und die Erfahrung, die er 
sich mit der Zeit angeeignet hatte, lieB ihn wohl auch den SchluB ziehen 
daB es sich um eine gebogene Linie handeln wtirde. Aber dies alles ist 
ftr die Losung der ihm gestellten Aufgabe — den Bogen prompt, ge- 
wissermaBen mit einem Ansatz nachzufahren — belanglos, da er ja 
. die demNormalen anschaulich gegebene Starke der Bogenkrummung 
gar nicht erraten konnte, also gerade das nicht, was ihm tiberhaupt 
erst die Moglichkeit geben konnte, die Aufgabe in der verlangten Weise 
zu losen. Daher kam es auch, daB der Patient in den berichteten Ver¬ 
suchen gezwimgen war, sklavisch sich an die Vorlage zu halten und 
stftckweise nachzufahren. Er fuhr auch charakteristischerweise gar 
nicht die „krumme Linie“ nach, sondern lauter Geraden, die ungefahr 
einem Sthckchen des Bogens entsprachen und immer wieder ihn be- 
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ruhrten; er machte also lauter kleine ,,Tangenten“ oder „Sehneir* 
(vgl. die Beispiele oben S. 87). Anders verhielt es sich bei der Geraden. 
Obzwar er auch das charakteristische Moment der Geradheit optisch 
nicht erfaBte, so muBte die objektive Gerade fur das verlangte Nach 
fahren doch glinstigere Bedingungen schaffen als die Krumme, und 
zwar aus folgendem Grunde: der Eindruck jenes ,,ausgedehnten 
Schwarzen“, den die Gerade im Patienten erweckte, schloB gleichsam 
theoretisch die Moglichkeit aus, daB es sich objektiv um einen Bogen — 
wenigstens um einen solchen von starker Krummung — handeln 
konnte, denn ,,der Anfang und das Ende des ,ausgedehnten Schwar- 
zen* wichen ja von dessen Mitte nicht ab“. Der Patient konnte also 
— und mit Recht — sein Nachfahren von der (durch die Erfahrung 
immer mehr gefestigten) Vermutung leiten lassen, daB es sich um eine 
Gerade oder um einen Bogen von sehr geringer Rriimmungsstarke 
handeln wiirde. Er zog recht ,,mutig“ eine Gerade und — entsprechend 
<ler GroBe des „ausgedehnten Schwarzen“ — eine relativ lange Gerade. 
Dabei merkte er, daB er nicht von dem ,,Schwarzen“ auf die anders 
gefarbte, etwa weiBe Umgebung abwich. 

Ein derartiges mutiges Einsetzen des Nachfahrens konnte natiirlich 
l>ei der Krummen nie erfolgen, denn hier kommt es, wie gesagt, auf 
das Erfassen der jeweilig vorhandenen Starke der Krummung 
an, unter den Geraden aber gibt es naturlich keine solchen Unter- 
sehiede. 

Unsere Darlegungen liber das Nachfahren lassen uns jetzt verstehen, 
wie Patient imstande war, ohne die charakteristische Struktur der Vor- 
lage optisch zu erfassen, in bestimmten Fallen (in denen es iiberhaupt 
zu einem Erkennen kam) so schnell nachzufahren. Sie zeigen uns femer, 
daB er zwar nur auf Grund von nachfahreiiden Bewegungen erkamite, 
daB aber diese Bewegungen in den bestimmten Fallen nicht sklavisch 
sich an die Vorlage anzulehnen brauchten, sondern daB sie durch ge- 
wisse optische Symptome oder andere Momente mehr abstrakterer 
Xatur bestimmt waren. 

§ 17 Das ,,Sehen von Bewegung“. 

Die normalpsychologischen Untersuchungen haben erwiesen, daB 
das Sehen von Bewegung nicht auf Grund von peripheral, sondern auf 
Grund von zentralen Vorgangen zustande kommt. 

Schon weil bei unserem Patienten zweifellos schwere zentrale Sto- 
rungen auf optischem Gebiete vorlagen, fragte es sich, ob bzw. in welcher 
Weise das Sehen von Bewegung bei ihm beeintrachtigt war. Diese 
Frage drangte sich aber um so mehr auf, als unser Patient nicht im¬ 
stande war, festgestaltete Eindrucke zu gewinnen, und wir schon oben 
(§12) gesagt haben, daB bestimmte Versuchsergebnisse auf dem Gebiete 
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des Bewegungssehens Max Wertheimer zu der Annahme gefuhrt 
ha ben, daB es sich beim Gestalterfassen urn wesensverwandte Vorgiinge 
handelt, wie beim Sehen von Bewegung 1 ). 

Der Eindruck ,,Bewegung 44 , also das, was man subjektiv unmittel- 
bar an optisch Gegebenem vorfindet, wenn man die Bewegung sieht, 
kann durch zwei verschiedene physikalische Vorgange erweckt werden: 
1. durch ein wirklich kontinuierlich bewegtes Objekt, 2. durch in 
bestimmter Geschwindigkeit erfolgende sukzessive Darbietung von 
einzelnen, den einzelnen Bewegungsphasen entsprechenden ruhenden 
Bildem, wie z. B. im Kinematographen oder Stroboskop. Im letzteren 
Falle genligt schon die sukzessive Darbietung z weier raumlich getrennter 
Objekte, um bei geeigneter Sukzessionsgeschwindigkeit der Reize einen 
deutlichen Bewegungseindmck zu erwecken. Exponiert man z. B. 
am Tachistoskop die Vertikale | und nach einer Zwischenzeit t die 
Horizontale —, so gewimit man bei geeigneter Wahl der Zwischenzeit / 
(etwa 1 / 20 Sekunde) den deutlichen Eindruck der Bewegung eines 
Striches aus der vertikalen in die horizontale Lage. 

Die Frage, wie es kommt, daB unter den zuletzt genannten Be- 
dingungen, d. h. bei einer bestimmten sukzessiven Erregung zweier 
raumlich getrennter Netzhautstellen, ein deutlicher Eindruck der Be¬ 
wegung zustande kommt, war lange strittig; verschiedene Forscher 
glaubten, sie in sehr verschiedenem Sinne bcantworten zu mussen. 
Die ,,experimentellen Studien iiber das Sehen von Bewegung 44 von 
Max Wertheimer brachten nun zahlreiche entscheidende Versuche 2 ). 
Diese zeigten, daB die verschiedenen, einerseits peripheren, anderer- 
seits mehr zentralen Faktoren, die man als das Wesentliche zur Er- 
klarung herangezogen hatte — man dachte z. B. an solche Verhalt- 
nisse wie An- und Abklingen der Erregung in benachbarten Netzhaut¬ 
stellen, Augenbewegungsempfindungen usw. bzw. subjektive Ergan- 
zung von Zwischenlagen, Identifikation, Urteilstauschung usw. —. 
nicht als Erklarungen in Betracht Jtommen, daB wir es hier vielmehr 
in it einem zentral zustande kommenden Eindruck spezi- 
fischer Art zu tun haben, der gesetzmaBig und psychisch un-' 
vermittelt an eine bestimmte Sukzession der zwei Reize. 


J ) Auch von anderen Psychologen, aber von anderen gestalttheoretisehen 
Anschauungen als von Wertheimer werden Be wegungserle bnisse zu den Ge- 
stalterlebnissen im allgemeinen gerechnet, so z. B. von v. Ehronfels und den 
Vertretem der Lehre von der sog. „Vorstellungsproduktion“: von A. v. Mei no ng. 
Witasek, Benussi u. a. (Vgl. zur allgcmeineren Orientierung Witaseks Gruml- 
iinien der Psychologic, S. 222ff. Leipzig 1908.) 

3 ) Zeitschr. f. Psychol. € 1 , 161 ff. 1912. Hier findet der Leser auch die Litera- 
tur. (Auf einige gegen manche Befunde Wertheimers ncuerdings gemachb n 
[unseres Eraclitens nicht stichhaltigen] Einwande seitens ciniger Psyehologen 
konnen und brauehen wir hier niclit einzugehen.) 
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— etwa (um an dem bereits angefiihrten Beispiele zu bleiben) des ver- 
tikalen und des horizontalen Striches— gebunden ist 1 ). Verlangert 
man allmahlich diese bestimmte Zwischenzeit t, so sieht man schlieB- 
lich zuerst die Vertikale und dann, naeh einiger Pause, die Hori- 
zontale. Wird hingegen die bestimmte Zwischenzeit t kontinuierlich 
verktirzt, so erreicht man (schon bevor t = 0 wird) ein drittes, aus- 
gezeiehnetes (Haupt-) Stadium, in dem man eine qualitativ wieder ganz 
andere optische Gegebenheit vorfindet, namlich die Winkelgestalt L . 

Zur Beantwortung der Frage, ob, bzw. in welcher Weise das Sehen 
von Bewegung bei unserem Patienten beeintrachtigt war, untersuchten 
wir den Patienten 1. mit wirklich bewegten Objekten und 2. mit 
, ,Schein “bewegungen. 

1. Wirklich bewegte Objekte. 

a) Versuche im Hellen. Fuhrte man vor den Augen des Patienten 
(in etwa 1 m Entfemung) mit dem ausgestreckten Zeigefinger eine 
rase he Bewegung aus im Sinne einer Streckung des Unterarms von 
oben nach unten, so sagte er, wenn die Hand sich oben befand, „jetzt 
ist es oben“, und wenn sie sich unten befand, ,,jetzt ist es unten.“ Auf 
die Frage, ob er denn nicht „zwischen oben und unten etwas^ 
gesehen hatte, sagte er immer ,,nein“ und gab nur an, daB sie 
zuerst oben und dann unten erschien. 

Fiihrte man die Bewegungen langsamer aus und forderte man 
ihn auf, die Hand dauemd zu fixieren, so konnte man eine kontinuier- 
liche verfolgende Augenbewegung feststellen. Der Patient sah aber 
auch hierbei keine Bewegung. Was er auBer der Ausgangs- und 
Endlage, also zwischen den extremen Armstellungen eigentlich sah, 
waren einzelne isolierte Lagen. 

Wurde die Finger- (bzw. Arm-) Bewegung auBerst langsam aus- 
gefiihrt und wurde der Patient beim Beginn der Bewegung aufgefordert, 
anzugeben, ob sich der Finger bewege oder nicht, so erklarte er nach 
einer Betrachtung von 2—3", daB der Finger sich in Ruhe befande. 
Wurde nun der Finger mit der gleichen Geschwindigkeit in derselben 
Richtung weiter fortbewegt, etwa so weit, daB der Winkel zwischen 
der neuen und anfanglichen Armstellung ca. 10° betrug, so bemerkto 

x ) Der Eindruck der BeMegung, der bei sukzessiver Darbietung ruhender 
Bildcr entsteht, ist also psychologisoh in keinem Sinne eine „Tauschung 6t . Nur 
um eine Tauschung tiber den wirklichen physikalischen Vorgang, nicht um eine 
iiber psychisch Gegebenes kann es sich hier handeln. (Erwiihnt sei aueh, daB b<*i 
einer geeigneten, fiir verschiedene Beobachter etwas verschiedenen [„optimalen‘ % ] 
Zwischenzeit t ein Bcwegungseindruck zustande kommt, der nicht — auch von 
geiibtesten Beobachtem nicht — von einer gleichzeitig gegebenen wirklichen 
Bewegung, d. h. einer solchen, bei der ein Objekt aus einer Anfangslage in eine 
Endlage wirklich kontinuierlich iibergeht, unterschieden werden kann.) 
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der Kranke (meist nicht ohne Erstaunen), daB Finger und Arm sich in 
einer neuen Lage befanden, woranf er seine Aussage korrigierte und eine 
Bewegung fUr stattgefunden erklarte, ohne sie gesehen zu haben. 

LieB man ihn den Sekundenzeiger einer groBeren V 6 -Sekunden- 
Stoppuhr beobachten und diesen mit dem Zeigefinger oder einem spitzen 
Gegenstand verfolgen, so sagte er etwa alle fttnf bis zehn Sekunden „jetzt 
steht der Zeiger da“, „jetzt steht er da“. Er fuhr nicht mit dem Gegen¬ 
stand dem Zeiger nach, sondem „sprang“ von einer Stelle auf die an- 
dere. Die Stellen, die er markierte, waren optisch ausgezeichnete 
Stelien; teils waren da dickere Striche, die der Zeiger verdeckte, oder 
Zahlen. Die Bewegung sah Patient auch hier nicht. Wohl 
aber schloB er, daB der Zeiger sich bewegt hatte. 

b) Versuche im Dunkeln: Eine elektrische Taschenlampe 
wurde aus ca. 2 m Entfemung in einer Exkursion von etwa x / 2 m 
wegt. Diese Prufung ergab ganz ahnliche Resultate wie die Versuche im 
Hellen. Bei sehr rascher Bewegung gab der Patient an, wenn das Licht 
an der Stelle war, die objektiv dem Anfang der Bewegung entsprach, 
,,er sehe ein Licht 41 und zeigte die Stelle; befand sich das Licht dann 
an der anderen Stelle, die dem Ende der Bewegung entsprach, so sagte 
er wieder, er sehe das Licht. Eine Bewegung hatte er nicht ge¬ 
sehen. Er hatte nur das Licht an verschiedenen Stellen 
nacheinander festgestellt. Auch bei auBerst langsamer Be¬ 
wegung verhielt sich der Kranke genau so wie bei dem analogen Ver- 
such mit der Finger- (Arm-) Bewegung. 

2. Scheinbewegungen. 

Mit Hilfe einer bestimmten, hier nicht weiter zu beschreiben- 
den Vorrichtung suchten wir nun durch sukzessive Darbietung 
zweier ruhender, r&umlicher getrennter Objekte einen Bewegungs- 
eindruck im Patienten zu erzielen 1 ). Im halbverdunkelten Unter- 
suchungszimmer wurden in rascher Sukzession zwei im durchfallen- 
den Licht rot erscheinende groBere Punkte bzw. vertikale Striche 


x ) Wer solche Versuche an bestimmten Kranken auszufuhren fur notig findet, 
sei auf eine hbchst einfache (und fiir klinische Zwecke daher wohl geeignete), von 
M. Wertheimer (a. a. 0.) angegebene Methode, den sog. Schattenversuch 
verwiesen. „Der Schattenversuch in primitivster Form, nicht vollig cxakt wegen 
eines Helligkeitswechsels, wird derart angestellt, daB von zwei elektrischen Lam- 
pen aus von einem (oder zwei) stehenden St&ben zwei Schatten in einem Abstande 
voneinander geworfen werden (von vom auf eine wciBe Wand, oder auf der riick- 
w&rtigen Seite einer Milchglasplatte oder eines gespannten Papiers) und nun rhyth- 
misch abwechselnd die eine und die andere Lampe durch einen Wechselkontakt 
erleuehtet und verdunkelt w r ii*d; man sieht im Optimalstadium Hin- und Herwan- 
dem eines Schattens; verschiedene Anordnung der'Schattenlagen und -st&rken 
ergibt mannigfache Variationsmoglichkeit; auch einmalige Sukzession. . . ist er- 
zielbar.“ 
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geboten. (Schematisch > bzw. i«- ; die PfeiJe zeigen die Bew^egungs- 

a b a b 

riehtung an). Die objektive Entfemung zwischen a und b betrug 11 cm. 
18 cm, 25 cm und 30 cm. Wir konnten nur mit Serienexpositionen 
ab — ba — ab—ba . . . operieren. Der Patient beobachtete aus etwa 2 m 
Entfemung. Auch unter solchen Bedingungen vermochten wir bei 
keinerlei Sukzessio'nsgeschwindigkeit der Reize einen Be- 
wegungseindruck ini Patienten zu erzielen. 

Wenn filr einen von uns oder fiir einen anwesenden Nonnalen das ..optimal** 
Hewegungsstadium 41 bestimmt und ilabei der Pat. zur Betraclitung aufgefordcrt 
wurde, so machte der Kranke mit unt er Angaben, die theoretisch nicht ganz War 
wurden. Z. B. bei 11 cm Raumabstand sagte er: ,,Beide Pimkte gehen schnell 
fort, und konimen schnell wieder 4 *, bei 25 und 30 cm Abstand „der linke Punkt 
steht, der rechte kommt und geht wieder 44 . 

Im Stroboskop sah der Kranke ebenfalls keine Bewegung. 

Wir sagten schon oben S. 51, da8 der Patient, als er dureh diese 
Versuche mid unsere Fragen darauf aufmerksam wurde, daB er Be- 
wegung nieht sehe, sich gar keine Vorstellung inachen konnte, was und 
wie eigentlich der normale optische Bewegungseindruck sei. Es half 
auch nicht wesentlich, als wir in ihm taktile Bew'egungseindrucke 
durch rascheres und langsameres Bestreichen des Handruckens oder dcs 
Unterarmes mit Hilfe eines Stabchens ervveckten. Solche taktile 
Bewegungseindriicke hatte der Patient sehr deutlich, seine 
Angaben aber lieBen klar erkennen, daB er Analoges auf optische in 
Gebiete nicht hatte. ,,Hiergehtsdauernddurch“, ,,hier gelits durch 
alle Stellen 44 , meinte er, ,,aber so etwas sehen, kann ich nicht. 44 Er 
sah auch nicht die kontinuierliche Bewegung des Stabchens auf der 
Hand bzw. auf dem Unterarm, wenn er die Aufgabe erhielt, die Be¬ 
wegung des Stabchens nicht nur taktil aufzufassen, sondem gleich- 
zeitig das Stabchen mit den Augen zu verfolgen oder ungezwungen 
(ohne besondere Instruktion) auf die betreffende Korperstelle hinzu- 
sehen. 


Nachdem der Patient auf seine Storung aufmerksam gemacht wurde. 
machte er Angaben uber eigentumliche Beobachtungen aus seinem 
gcwohnlichen Leben, die offenbar durch den Verlust des Bewegungs- 
eindruckes bedingt waren, und die sich der Patient frtiher gar nicht er- 
ldaren konnte. So erzahlte er unter vielem anderen folgendes: Wenn 
er die elektrische Bahn herankommen sieht, so ,,sieht er sie in etwa 
5 m Entfemung 4 * ; dann sieht er gewohnlich ,,nichts 44 und „dann steht 
sie plotzlich vor ihm 44 . Das hatte ihn schon oft gewundert. — Einen 
fahrenden Eiscnbahnzug, den er defttlich ,,erkannte“, habe er nicht 
Sri eh bew r egen gesehen. Er hatte nur die Bewegung aus dem Gerausch 
crschlossen. — Als er einmal mit seiner Schwagerin spazieren gehen 
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wollte, ging diese vor ihm aus deni Haus und er ihr nach in etwa 20 m 
Entfemung von ihr. Er nieinte dann zu sehen, daB die Schwagerin 
stehenblieb, stillstande, und war sehr erstaunt, daB er sie nicht ein- 
holte; „die Entfernung wurde nicht ktirzer. 46 

Nach allem besteht kein Zweifel, daB Patient die Fahigkeit, 
Bewegung zu sehen, vollig eingebuBt hatte. Was er sah. 
war nur ein ,,jetzt hier“, ,.jetzt dort 44 ; den Eiddruck der Bewegung, 
wie ihn der Nonnale hat, dieses spezifisch Andere als die einzelnen 
voneinander isolierten Lagen, hatte er nicht. 

Eine Stoning almlicher Art ist bisher u.W. nur von Potzl und Red* 
lich 1 ) beschrieben worden. Wir horen von der betreffenden Patientin: 
..LaBt man eine starke Lichtquelle in langsamer oder sclmellerer Be¬ 
wegung auf sie wirken, so scheint sie die Bewegung des Objekts nicht 
/.u apperzipieren, sie bezeiehnet das, wa%sie sieht, als mehrere Lichter . .“ 
Auch M. Wertheimer hatte Gelegenheit diese Patientin sowohl mit 
wirklicher als auch mit ,,Schein“bewegung zu untersuchen 2 ). Er sagt: 
..Die Stringenz leidet etwas durch die herabgesetzte Intelligenz der 
Vp.; jedoeh ergab sich der Mangel des Bewegungssehens trotz Erken- 
nung der Farbe immer wieder, wahrend die Vp., wenn akustische Ein- 
drucke halfen (Rascheln usw.), von ,Hin- und Herflattem 4 sprach. 
Dabei wurde die Farbe des objektiv Vorbeibewegten erkannt.‘ % (S. 247.) 

Unser Patient verhielt sich anscheinend etwas anders, als die vor- 
erwahnte Patientin; unser Kranker sprach nicht von mehreren Lich- 
tem, er gab immer an, daB es dasselbe Licht (bzw. derselbe Ami, 
Fhrzeiger usw.) sei, das sich ,,jetzt hier 44 , ,,jetzt dort“ befindet. Wir 
envahnen dies aus folgendem Gnmde: F. B. Hofmann sagt 3 ), daB. 
wenn es sich beim Sehen von Bewegung um ahnliche Vorgiinge handelt, 
wie beirn Erfassen raumlicher Gestalten durch den Gesichtssinn, man 
erwarten miiBte, ,,daB Falle vorkommen, in denen trotz erhaltenen 
Sehens ruheuder Objekte das Bewegungssehen verlorengegangen ist. 
Gerade das ist ja auch bezuglich des Horens von Melodien der Fall. 
In den Fallen von Amusie hort der Patient noch,' versteht aber die Me- 
lodie nicht mehr 44 (S. 330). 

Obschon nun, meint Hofmann, der Fall von Potzl und Red lich 
..ausgezeifchnet in das Gesamtbild der ,Gestaltsauffassungen 4 hinein- 
zupassen scheint" — und, wie wir jetzt hinzuftigen konnen, unser Fall 


1 ) Potzl und Red lich. Demonstration fines Fades von bilateraler Affcktinn 
beider Occipitallappen. Wiener klin. Wochenschr. 24. 517. 1911. 

2 ) M. Werthei nier, a. a. O., S. 247. 

3 ) F. B. Hof mann, Die Lelire vom Raunisinn des Doppelauges. In ..Er- 
t'ebnisse der Physiologic ”, hcrausg. von Ascher imd Spiro, 15. Jahrg.. S. 238 ff. 

Wiesbaden. Bergmann, 1916. 
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auch, sogar vielleicht erst recht — halt Hofmann es doch nicht fur 
angezeigt, ,,daraus allzu weitgehende Folgerungen zu ziehen 44 . Gewifi 
nicht — aber weshalb warnt der Autor vor solchen Folgerungen? 
Die unseres Erachtens bundigen, auf experimenteller Grundlage er- 
hobenen Einwande Wertheimers (a. a. 0.) gegen die Anschauung 
Linkes, daB die „Identifikation“, d. h. „die Beziehung der auf- 
einanderfolgenden Phatenbilder auf ein und dasselbe Objekt 44 , die wesent- 
liche und unbedingte Voraussetzung des Bewegungssehens ist, halt 
Hofmann nicht ,,fiir ganz durchschlagend 44 . Positive Gegenargumente 
bringt er nicht 1 ), meint aber in bezug auf die Patientin von Potzl 
und Redlich, daB der Verlust des Bewegungseindruckes daraus er- 
klart werden konnte, daB ,,die Fahigkeit, die aufeinanderfolgenden 
Lichteindriicke auf ein und dasselbe Objekt zu beziehen, verloren- 
gegangen sein [konnte] und damit ware natiirlich auch die Fahigkeit, 
das Objekt bewegt zu sehen, afchanden gekommen 44 (S. 330). 

Da wir die betreffende Patientin nicht kennen, mochten wir nicht ent- 
sclieiden, ob bei ihr diese (an sich sehr unwahrscheinliche) Vermutung 
zu Recht besteht. Eine solche Erklarung fur unseren Fall ist aber 
sicher nicht moglich. Ist der fur die Entstehung des Bewegungssehens 
postulierte Identitatseindruck etwa eine tJberzeugung, ein abstraktes 
Wissen wie: „es ist dasselbe Objekt? 44 Wenn ja, dann paBt die Deu- 
tung fur unseren Patienten keinesfalls; denn erstens sprach der Patient 
immer von demselben Licht, und zweitens hatte er ja deutliche 
taktile Bewegungseindriicke, und diese muBten fiir ihre Entstehung 
wohl auch eine derartige Identitatsiiberzeugung beansprucht haben. 
Ist aber der Identitatseindruck irgendein anschaulicher Eindruck 
sui generis, der, mit dem Bewegungseindruck irgendwie verwachsen, 
das Sehen der Bewegung iiberhaupt erst moglich macht, so muBten 
wir zwei verschiedene solche Eindriicke annehmen, — einen besonderen, 
erhalten gebliebenen, fiir das taktile Gebiet, und einen spezifisch anderen 
fiir das optische, der verlorengegangen sein miiBte. Da wir uns unter 
dem in Frage stehenden Eindruck nichts denken konnen, so konnen wir, 
wie es scheint, ohne ,’allzu weitgehende Folgerungen zu ziehen 44 , sagen, 
daB der Verlust des spezifischen optischen Bewegungseindruckes bei 
einem Patienten, der in so hohem MaBe „gestaltblind 44 war, eine nicht 
geringe Stiitze fiir die Anschauung bietet, daB es sich beim Bewegungs- 
sehen um ahnliche Vorgange wie bei dem optischen Gestalterfassen 
handelt. 


x ) Ja, auf S. 328 meint Hofmann selbst, daB man den Begriff der Identifika- 
tion „erweitem“ miiBte, wenn man ihn mit den Ergebnissen Wertheimers in 
Cbereinstimmung bringen will. 
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§ 18. Spezielles uber das Ver^alten des Patienten gegenuber 

Flachengestalten. 

1. Die Pravalenz der Flache. Wir hatten wiederholt ausge- 
fiihrt, daB Patient Fi&chengestalten im allgemeinen viel schneller und 
besser „erkannte“ als UmriBgestalten; allerdings auch nicht alle gleich 
schnell und auch nicht alle auf dieselbe Weise: manche, indem er sie 
nachfuhr, wie die einfachen geometrischen Figuren, manche ohne sie 
nachzufahren, wie viele kleineren und alle groBeren Bilder. Als beson- 
ders auffallend hatte es sich herausgestellt, daB er bei einfachen Figuren 
nachfahrende Bewegungen machte, bei „komplizierteren“ nicht. 

Fassen wir zunachst die Falle ins Auge, in denen er bei einer Flachen- 
gestalt nachfahrende Bewegungen machte. Das schnellere ,,Erkennen“ 
konnte dadurch bedingt sein, daB die Flachengestalten indirekt giin- 
stigere Bedingungen fiir das Nachfahren bieten. Schon normalerweise % 
ist die Auffassung einer Flachengestalt „einfacher“ als die einer Urn- 
riBgestalt 1 ). Eine homogen ausgefiillte Figur hebt sich im allgemeinen viel 
deutlicher und eindringlicher als ein besonderes Etwas von ihrer Um- 
gebung ab als eine entsprechende UmriBgestalt. War dieses Pravalieren 
der Flache auch bei unserem Patienten der Fall, so muBte es geeignet 
sein, sein Nachfahren zu erleichtem, eben weil es gerade das, was der 
Patient nachzufahren hatte, wesentlich auffallender hervortreten lieB. 
Tatsachlich war, wahrend er bei den UmriBgestalten Sttick fur Stuck 
nachfahren muBte — wir sehen jetzt einmal von dem durch ,,Ver- 
mutungen“ geleiteten Nachfahren ab —, das stuckweise Nachfahren 
bei den Flachengestalten nicht notig. Hier war der kontinuierliche Zu- 
sammenhang ohne weiteres gegeben; Patient sah die Flache als zu- 
sammenhangenden „Fleck“, was indirekt sein Nachfahren erleichterte. 

Es ist danach ohne weiteres klar, daB er Flachen gewohnlich schneller 
,,erkannte cl als UmriBgestalten. 

Nun hat das Verhalten des Patienten ergeben, daB bei ihm das 
,,Pravalieren“ der Flache in besonders stark ausgepragtem MaBe. vorlag. 

{Er machte auch ganz spontan Angaben, die darauf hinwiesen. Vgl. oben 
S. 52.) So hatte er auch immer die Tendenz, bei Vorlagen, 
die Strichzeichnungen darstellten, zu suchen, ob er das 
Gebotene nicht als irgendeine Flachenfigur deuten konnte. 
Daraus ergab sich zuweilen, daB er den Hintergrund als Bild 
und umgekehrt zu deuten neigte, namentlich wenn das Bild 
so viel Einzelheiten enthielt, daB er sie mit Hilfe von nachfahrenden 
Bewegungen nicht. deuten konnte, wahrend der Hintergrund oder 
wenigstens ein Teil desselben irgendeine sinnvolle Interpretation 

l ) Das zeigen besonders die neuen Untersuchungen Rubins fiber „Die 
visuelle Wahmehmung von Figuren". Ber. iib. d. VI. KongreB f. experim. Psychol., 

S. 60ff. Leipzig 1914. 

Z. l d. ges. Neur. u. Psycb. O. XLI. 7 
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zulieQ. Das zeigte sich, um nur ein Beispiel zu geben, bei folgen- 
dem Bild. 

Er konnte den ihm gezeigten Hahn nicht „erkennen 44 . Die Vor- 
lage enthielt so viele Einzelheiten, daB der Versuch, naehzufahren, ihn 
zu keinem Resultant fiihren konnte. Als man ihn aufforderte, doch nach- 

zufahren, fuhr er, beim Kopf 
des Hahnes beginnend, iiber 
dessen Riicken (er begann an 
der Stelle a und horte an der 
Stelle b auf) und sagte, es sei 
eine Zunge. Diese, zunachst 
ganz unverstandliche, Angabe 
klarte sich auf, als es sich 
herausstellte, daB der Kranke 
tatsaehlich den „Hahn“ nicht 
als Bild und die „Umgebung“ 
als Grund, sondem die Um- 
gebimg als Bild deutete, und 
nicht den Kontur „des Hahnes 44 , 
sondem den Kontur „der Um- 
gebung 44 nachfuhr 1 ). Dieinner- 
halb des Weges, den er nachfuhr, eingeschlossene Flache hatte 
tatsaehlich die Form einer Zunge. Ganz ahnlich verhielt sich der 
Patient auch bei anderen Bildem. In diesen Fallen, also in solchen, in 
denen er nachfuhr, erfolgte das ,,Erkennen 44 der Flachengestalten deshalb 
prompter als das der UmriBgestalten, weil die optische Pravalenz der 
Flache sein Nachfahren und somit auch sein ,,Erkennen 44 begunstigte. 

2. Die Bedeutung der Pra- 



Abb. 1C. 


> 


< > 


valenz der Flache fiirdas Ver- 
halten des Patienten gegen- 
iiber der sog. Miiller-Lyer- 
schen Tauschung. Die Pra¬ 
valenz der Flache zeigte sich sehr 
interessant im Verhalten des Pa¬ 
tienten der ,,Muller-Lyerschen 
Tauschung 44 gegenuber. Diese laBt sich in zweierlei Formen zeigen, je 
nachdem man die Figur mit oder ohne Hauptlinie zeichnet. Gab man nun 
dem Patienten die Figur mit ausgezogener Hauptlinie, so fuhr er auf die 


Abb. 17. 


l ) Auch ein Normaler kann bei sog. „gestaltmehrdeutigen“ Vorlagen bald 
das Bild bald die Umgebung als Figur oder Grund auffassen (Benussi: Gesetze 
der inadaquaten Gestaltauffassung, Arch. f. d. ges. Psychol. 397 ff. [1914]; 
Rubin: a. a. 0.). Beim Pat. geechah es aber auch bei Vorlagen, die beim Nonn&len 
eine ganz bestimmte Auffassung eindeutig und zwingend anregten. 


Go i igle 


Original from 

UNIVERSiTY OF MICHIGAN 



himpathologischer F&lle auf Grand von Untersuchangen Hirnverletzter. I. 99 

Frage, ob ihm die beiden Teile der horizontalen Linie gleich oder ver- 
schieden vorkamen, die Linie (mit dem Kopf) nach und sagte, sie seien 
gleich. Der Patient verhielt sich also bei oft wiederholten Versuchen 
nicht wie ein Normaler. Zu unserem Erstaunen aber fanden wir, als ihm 
bei einer anderen Gelegenheit die Figur, wie nebenstehend, ohne ausge- 
zogene Linie vorgelegt wurde, das entgegengesetzte, normale Verhalten. 
Wir konnten uns zunachst dies verschiedene Verhalten nicht erklaren. 
Spater, als wir erkannt hatten, daBFlachen fur sein gesamtes Verhalten 
eine ganz andere BoUe spielten als UmriBgestalten, wurde uns das ver¬ 
schiedene Verhalten den beiden Formen der Figur gegenuber verstandlich. 
Denn, mag man liber die Erklarung der „Tauschung“ noch immer 
streiten, so viel ist namentlich auf Grund der neuesten Untersuchungen 
sicher, daB es sich in dem einen Fall mehr um das Erfassen einer Linien- 
gestalt, in dem anderen einer Flachengestalt handelt. Der schein- 
bare GroBenunterschied zwischen den beiden Teilen bei der Darbietung 
mit der ausgezogenen Hauptlinie kann nur gegeben sein, wenn man die 
Linienfigur o p t i s c h erfaBt. Der Patient war aber dazu nicht imstande: 
er erkannte, wie jede andere einfache Linienfigur, auch diese mit Hilfe 
von nachfahrenden Bewegungen, die ihm von beiden Teilen selbst- 
verstandlich die gleichen Erlebnisse lieferten. Bei der Auffassung der 
zweiten Art der Darbietung, bei der es sich, wie wir sagten, um eine 
Flachengestalt handelt, wirkten zum mindesten rein optische Momenta 
mit, die ihn zu einer, der normalen etwa entsprechenden Auffassung 
fuhrten. Das verschiedene Verhalten des Patienten entsprach also 
vollstandig seinem sonstigen Verhalten gegentiber UmriB- und Flachen- 
gestalten. 

* Exkurs: . Angaben des Patienten bei verschiedenen anderen 
geometrisch-optischen ,,Tauschungen“. 

Wir haben den Patienten dann auch auf sein Verhalten gegentiber 
mehreren anderen sog. geometrisch-optischen Tauschungen wiederholt 
untersucht 1 ). Wir konnen eine Erklarung der verschiedenen Angaben 
des Patienten bei den verschiedenen Figuren hier nicht zu geben 
versuchen, ohne in eine hier viel zu weit ftihrende Erorterung unge- 
klarter Fragen einzutreten. Wir miissen deshalb darauf verzichten 
und kommen vielleicht spater bei einer anderen Gelegenheit darauf 
zuruck. Wir begntigen uns hier damit, die Angaben, die Patient bei 
den einzelnen Figuren zu Protokoll gab, wiederzugeben, und heben 
nur hervor, daB uns gerade sein verschiedenes Verhalten gegenuber den 
verschiedenen „Tauschungen“ geeignet zu sein scheint, neues Licht 
auf die theoretische Auffassimg liber ihr Zustandekommen zu werfen. 

*) Die entsprechenden Vorlagen wurden dem Patienten in sehr verschiedener 
GroBe und unter groBter Variation dee Gesichtswinkels gezeigt. Das hatte 
keinerlei EinfluB auf sein recht konstantes Verhalten. 

7* 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



100 


K. Goldstein und A. Gelb: Psychologische Analysen 


Die linke Vertikale (Abb. 18) wird vom 
Normalen gewohnlich fur groBer gehalten. 

Unser Patient gab nach langerer Be- 
trachtung jeder Vertikalen das Gegen- 
teil an. „Die rechte sei groBer.“ Wie- 
derholung des Versuches in langeren 
Zwischenzeiten ergab immer das gleiche Abb 18 

Resultat. Auf Befragen, warum er denh 
die rechte fur groBer halte, gab er folgendes zu 
Protokoll: „Die groBen schragen Striche gehen 
rechts auseinander, die kleinen senkrechten 
reichen aber beide beinahe bis an die schragen 
heran, also muB die rechte groBer sein.“ 

Zollnersche Tauschung (Abb. 19): Das 
Aussehen dieser Figur verursachte ihm Schwin- 
del. Er sagte: „Die stehen nicht gerade“, „das 
geht etwas zusammen.“ Anscheinend verhielt 
er sich ahnlich wie ein Normaler. An einem 
anderen Tage hatte er die Tauschung nicht. 

Die nebenstehende Tauschung (Abb. 20) hatte r, i , ! 11 1 111 
er umgekehrt wie der Normale. Er sagte: „Rechts, Abb. 20. 

das Lichte ist gr6Ber.“ 



Nebenstehende Tauschung (Abb. 21) 
hatte er ebenfalls umgekehrt wie ein 
Normaler. Er erklarte den linken in- 
neren Kreis fur groBer als den rechten 
inneren. 



Abb. 21. 


Positiv fielen folgende Prufungen aus: 

Die Vertikale (Abb. 22) erschien dem Patienten groBer als 
die Horizontale, nachdem er sie einzeln nachgefahren hatte. 


Abb. 22. 


Das linke hochstehende Rechteck (Abb. 23) sah er 
schmaler als das objektiv gleichbreite liegende (rechte). 
Er sagte: „Links geht so nach oben und ist schmal. 
Rechts u — (macht mit beiden Handen die Bewegung, 
als wenn er etwas zusammendruckte). 


J CZJ 

Abb. 23 . 
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Das rechte Quadrat (Abb. 24) erschien 
ihm (Instruktion: Nicht nachfahren) 
groBer als das linke. 



Poggendorfsche Tauschung (Abb. 26): Positiv, 
nach langerem Betrachten und Nachfahren mit dem 
Finger. 


Abb. 25. 


§ 19. Spezielles iiber das Verhalten des Patienten gegenliber 
Bildern und korperlichen Gegenstanden und liber sein Ver- 
halten im gewohnlichen Leben. 

Bilder: Wir sagten schon (S. 42), daB der Patient liber Bilder 
oft verhaltnismaBig viele Angaben machen konnte. Wie war er dazu 
imstande? Eine genaue Priifung seiner Angaben, wenn man ihm ein 
Bild vorlegte, flihrte sehr bald zu einer bestimmten Vermutung. 

Wir geben zunachst ein Beispiel. 

Es handelt sich um ein Bild „Winterlandschaft‘\ Meinholdsche Tafel Nr. 8. 
Es ist dargestellt ein Wald in Schnec, vom eine Futterstelle mit Rehen. Im 
Hintergrund ist im Wald eine freie Stelle, die sich als breiter, etwas unregel- 
maBiger Streifen von unten nach oben zieht, durch die der helle Himmel 
sichtbar ist. 

Patient gab zuerst an, daB alles mit Schnee ist, er gab dann an, 
es waren Baume drauf, „ an Stelle des Laubes ist alles weiB“, „es sind 
Hirscheda mit Futter“. Auf die helle Stelle des Him melswei send, 
sagte er: „Es kann ein Weg sein, der aus dem Walde kommt, 
denn der ist heller. 44 Diese letztere Angabe ist es, die uns beschaf- 
tigen muB. Der Patient hat einfach aus der Tatsache, daB er einen 
langsgerichteten hellen Streifen zwischen den dunkleren, als Baume 
gedeuteten Gebilden sah, ,,geschlossen‘ 4 , daB es sich um einen Weg 
handeln konnte. 

Die Annahme, daB Patient aus gewissen, ihm optisch gegebenen 
Eigenttkmlichkeiten schloB, worum es sich handelte, fand dann durch 
weitere, besonders darauf gerichtete Untersuchungen ihre voile Be- 
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statig ung 1 ). Nur so jedenfalls konnte man das Verhalten des Patienten 
gegenliber Bildem erklaren. 

Bevor wir versckiedene charakteristische Beispiele bringen, ist fur 
das Verstandnis folgendes vorauszuschicken. Wir sagen, daB der Pa¬ 
tient bei Inhaltsangaben von Bildem aus bestimmten, ihm optisch ge- 
gebenen Eigentiimlichkeiten riet, worum es sich handeln konnte. 
Was ihra bei den in Frage kommenden Bildem rein optisch gegeben sein 
konnte, wissen wir ans dem bisher Ausgefiihrten: eine Menge ver- 
schiedenfarbiger „Flecke“ von verschiedener GroBe in einer bestimmten 
Verteilung in der Ebene, etwa groBe, helle (weiBe) Flecke oben („Wolken“ 
oder „Schnee statt Laub“), viele dunklere, „von oben nach unten 44 
verlaufende Flecke von bestimmter Breite (,,Baumstamme 4 ‘) usw. Fur 
solche Deutungen nun, wie „Wolken“ oder „Schnee statt Laub“, 
„Baumstamme“ usw., war es fiir den Patienten nicht notig, die nahere 
spezifische Formbeschaffenheit der farbigen Flecke zu er- 
fahren; hier konnte er raten, erschlieBen. Dazu kam, daB unser 
Patient iiber eine ausgezeichnete Kombinationsfahigkeit verfiigte, die 
schon sein Erlemen des „Lesens“ (vgl. oben § 16) deutlich'-bewies, 
und wofiir die im folgenden angeftihrten Beispiele ebenfalls Zeugnis 
ablegen werden. Etwas ganz anderes war es aber naturlich, wenn man 
an diesem Patienten Untersuchungen anstellte, bei denen das Erkennen 
speziell im Erkennen der naheren Formbeschaffenheit 
besteht. Das ist aber gerade der Fall bei Priifungen mit einfachen 
geometrischen Figuren, gleichviel ob UmriB- oder Flachengestaiten. 
Ware daher der Patient auch bei diesen Priifungen nur auf den 
Gesichtssinn angewiesen, so ware er nie imstande gewesen, die 
Priifungen auch nur halbwegs zu bestehen. Hier war das Nachfahren 
das einzige zum Erfolg fiihrende Mittel. 

Wir geben jetzt Beispiele dafiir, wie sich der Patient bei seiner 
Inhaltsangabe von Bildem verhielt. Dabei konnen wdr naturlich nur 
ein paar typische Beispiele fiir sein immer wieder in Ahnlicher 
Weise zu beobachtendes Raten und ErschlieBen anfiihren. Die nach- 
stehenden Beispiele sollen und konnen nicht die sehr verschiedenen 
Faktoren, die in verschiedenen Fallen sein Erraten bestimmten, er- 
sehopfen; das Aufzeigen aller hierbei in Betracht kommenden Mog- 
lichkeiten ware vielleicht sogar in einer speziell daraufhin gerichteten 
Untersuchung nicht moglich: jeder neue Einzelfall bringt immer wieder 


Es zeigte sich z. B. auch darin, daB er bei einer spateren Untersuchung 
mit demselben Bilde (der Pat. wuflte nicht, daB er das Bild schon einmal gesehen 
hatte) sagte: , f Ich habe zuerst geglaubt, daB das WeiBe oben Wolken seien, dann 
habe ich die Baumstammc erkannt (Handbewegung von oben nach unten) und 
deshalb angenommen, daB es Schnee ist.“ 
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neue, speziell fiir ihn charakteristische Anhaltspunkte ftir das Er- 
raten 1 ). 

A. Zunachst einige allgemeine Beispiele. Wir sagten oben 
auf S. 39f., daB Patient bei Bildem, bei kleinen sowohl wie bei groBen, 
manchmal nachfahrende Bewegungen ausfiihrte, aber nur dann, wenn 
die betreffende Stelle des Bildes einer einfachen gelaufigen Form, 
einem Kreis, einem Oval usw. enteprach, was nach dem im § 16 Aus- 
gefuhrten ohne weiteres verst&ndlich sein dilrfte. Falle, in denen er 
dies tat, Bind in den folgenden Protokollen bezeichnet 

1. (Tasse und Kanne.) Haupts&chlichste Farben: blau und weiB. Angabe er- 
folgte nach 30 Sekunden. Gefragt, wo ran er das Bild erkannte, sagte der Pat., 
„am Henkel und an der Untertasse". Den Umrissen dieser beiden Gegenst&nde 
war der Pat. nachgefahren und erfuhr so ihre charakteristische Form. A us dem 
Zu8ammenvorkommen dieser beiden Formen in einem Bild und aus 
der Farbcnverteilung (breite, niedrige Farbenflache bei der Untertasse, hohe, yon 
unten nach oben sich ausbreitende Flache bei der Tasse) schloB er dann auf Tasse 
und Untertasse. Die viol hOhere Kanne daneben riet der Pat. aus der groBeren, 
namentlich hdheren Farbenmasse. 

Schon dies erste Beispiel zeigt eine gewisse Kombinationsfahigkeit 
des Patienten, namlich beim Nennen der Kanne. Er verstand es eben 
(wie sehr viele Beispiele zeigten, vgl. auch die nachstehenden), wenn 
er erst einmal einen Teil eines Bildes als ein bestimmtes Objekt gedeutet 
hatte, aus dem Zusammensein des betreffenden (wenn auch evtl. un- 
riehtig gedeuteten) Objektes mit der GroBe und Anordnung der anderen, 
das Gesamtbild zusammensetzenden Fatbenflecke zu schlieBen, um was 
es sich bei den anderen Dingen handeln konnte. DaB aber der Patient 
in einer relativ groBen Zahl von Fallen das von ihm zuerst Gedeutete 
auch wirklich richtig angab, hat auBer in seiner ausgezeichneten Kom¬ 
binationsfahigkeit auch darin seinen Grund, daB es sich meist um ihm 
gelaufige Darstellungen handelte, und daB ihm oft auch die charakteri¬ 
stische Farbengebung zu Hilfe kam. Waren solche Hilfen nicht da, 
so versagte auch meistens der Patient . Wir werden bald solche Falle 
kennenlemen. 

2. (Weaker.) Angabe erfolgt nach ca. 10Sekunden. (Kopfbewegung.) („Woran 
haben Sie das erkannt?") „An dem teils lichten, teils vollen Kreis" (er meint 
damit das Zifferblatt). 

3. (Ein Waschbecken von dunkler, unbestimmter Farbe, rechts davon ein 
gelber Schwamm, in der Mitte eine hellrote Puderschachtel, links eine porose, 
blaulich-gTaue Seifenschiissel.) Pat. auf den Schwamm hinweisend: „Es ist ein 
gelber Korper mit dunklen Punkten.“ „Daneben ist ein hellrot ovaler.“ (Kopf- 

l ) Im iibrigen ist zu sagen, daB das Raten des Pat. ein Problem fur sich ist. 
Eine daraufhin geriehtete Untersuchung, sie mag psychologisch noch so interessant 
sein, kommt hier deahalb nicht in Frage, weil ihre Ergebnisse rait dem uns hier 
beschaftigenden Krankheitsbilde in keincm direkten Zusammenhang stehen 
wurden. 
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bewegung.) VI. zeigt auf das Waschbecken und fragt: „Was ist dies?“ Pat.: 
„Wanne.“ (Kopfbewegung.) („Woran haben Sie das erkannt?") „Es hat oben 
eine ovale Offnung, die hintere Wand kann man sehen, weil sie hineingeht." 
Pat. zeigt dann auf die Seifenschiissel und sagt: „Es ist ein K&stchen mit Lochem, 
die sind schwarz." VI. zeigt nun auf den Schwamm und fragt, was es wohl sein 
konne. Pat. erkennt ihn nicht, auch bei langer Betrachtung nicht. VI. sagt 
nun dem Pat., daB es ein Schwamm ist. Pat. sagt jetzt „ja“ und, auf die dunklen 
Punkte zeigend, meint er: „Der Schwamm hat Poren.“ Das Wissen nun, daB es 
sich um einen Schwamm handelt, half dem Pat. zum weiteren Raten: plotzlich, auf 
den „hellrot-ovalen Korper" hinweisend, sagt er: „Das K&stchen ist eine Puder- 
schachtel." 

4. (Ein Teller, auf dem eine Wurst liegt; Messer und Gabel liegen dabei, die 
Gabel perspektivisch dargestellt.) („Wa s sehen Sie da? u ) „Es ist ein schwarzer 
Gegenstand,... in der Mitte ist eine hellere Anhohe... . es ist ein Messer. “ (,^Ist der 

tin (1) er ist kleincr." (Die Gabel 
war perspektivisch gezeich- 
net, daher die falsche Angabe. 
Vgl. oben S. 36f.) („Was sehen 
Sie da noch?“) „Es ist wie 
Wasscr" (er zeigt auf den Tel¬ 
ler), „und dann ist Wurst dabei. “ 

5. (Schliissel, der an einem 
Nagel an der Wand hangt; der 
Schliissel wirft einen Schatten 
auf die Wand.) Pat. gibt an 
„Schlussel u , den Schatten deutet 
er ebenfalls als Schliissel. Erst 
auf den Schatten aufmerksam 
gemacht, sagt er: „Es kann 
auch ein Schatten sein.“ 

6. (Ein Schaf auf Rollen, 
wie es die Kinder zum Spielen 
haben, hauptsachlichste Farben: 
gelb, schwarz, blau (vgl. Abb. 26). 
Angabe erfolgt nach 35 Sekun- 

dcn. Pat.: „Pferd, wie es die Kinder ziehen. “ Auf die Frage, woran er es erkannt 
habe, sagt Pat.: „ An den vier Beinen und dem Korper habe ich erkannt, daB es ein 
Tier ist." 

Um diese Angabe zu machen, geniigte offenbar das Erfassen der vier „Verti- 
kalen" von etwa gleicher Lange, Breite und Farbe und dariiber ein Fleck von gro- 
Berer Breite als Hohe, der an einer Stelle (links oben) einen Auswuchs (den Kopf) 
hatte. Daraus, daB die vier Beine durch ein Stiick verbunden sind, entnahm er, 
daB es sich nicht um ein wirkliches Tier, sondem um ein Spielzeug handelte. Er 
riet dann einfach auf Pferd, wohl weil die Kinder ja gewohnlich derartige Pferd- 
chen haben. 

Schon jedes dieser einzelnen Beispiele laBt den Zusammenhang 
be8timmter einzelner Angaben mit gewissen Eigenttimlichkeiten des 
Dargebctenen erkennen. Besonders charakteristisch trat dieser Zu- 
sammenhang bei 

B. groben Verkennungen hervor, indem der konstatierte Zu¬ 
sammenhang seiner Angaben mit einer fiir das Wesen des Objekts 


andere Gegenstand [Gabel] ebenso groB? 4 ‘) 





Abb. 26. 
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2. (Abb. 28.) (Knaben, auf einem FluB ini 
Waschkiibel.) Pat. crkonnt nichts, nennt 
nur verschiedene Farben. 



Abb. 28. 


3. (Fin M&dchen mit Korb, G&nse fiittemd.) „Laudschaft, denn es ist grim, 
weiB und gelb.... Im Hintergrund sind B&ume.“ („Woran erkennen 8ie es ?“) „Es 
ist griin; das Gelbe ist ein Weg.“ („Woran erkennen Sic es ?“) „Weil es gelb ist. .. 
auf dera Weg ist eine Person. “ 



• Abb. 29. 


5. (Abb. 30.) (Knabe, der einen Keifen h&lt, 
durch den ein Pudel springt. Im Hintergrund 
Landschaft.) Pat. vermag die Hauptsache nicht 
zu deuten, sagt nur: „Eine Landschaft, kei n Haus 
und kein Baum.“ 



Abb. 80. 


D. Treffliche Beweise liefem auch die bereits auf S. 15f. gegebenen 
Beispiele von tachistoskopischen Vorfiihrungen. Wir erinnem hier 
daran, dalJ der Patient das Haus fiir einen „Berg“, den Schmetterling 
fur eine ,,geographische Karte u , die Blumentopfe fiir eine ,,Mauer“ usw. 
erklarte. Daraals sagten wir (vgl. S. 16), daB ein solches „Darauflos~ 
raten“ als kein gutes Zeichen fiir den Patienten als Beobachter auf- 
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gefaBt werden konnte. Jetzt, §lauben wir, vermogen wir den Patienten 
zu rechtfertigen. Man versetze sich in die Lage eines Menschen, der in 
den betreffenden Fallen ttberhaupt nur aufs „Raten“ angewiesen 
ist. Ein solcher Mensch wird sich kaum noch des Unterschiedes zwischen 
Raton und Nichtraten bewuBt sein konnen, nnd so kann das „Darauf- 
losraten 64 in einem solchen Falle auch nicht zum Vorwurf gemacht werden. 


Korperliche Gegenstande. Unsere Erklarung fiir das Verhalten 
des Patienten gegentiber Bildem maeht auch sein Verhalten^ korper- 
lichen Gebilden gegeniiber verstandlich. Unser (oben S. 41 f.) mit- 
geteiltes Protokoll zeigt, daB er bei der gewohnlichen Priifung mit ge- 
brauchlichen Gegenstanden uberhaupt keine Storung aufwies. Erst 
bei sehr herabgesetzter Darbietungszeit, die aber ftir den Normalen 
noch keinerlei Beeintrachtigung des Sehens bedeutete, zeigte sich 
bei ihm eine Storung. Seine Angaben lieBen jetzt deutlich erkennen, 
daB er gewisse, teils optische, teils andere Eigentiimlichkeiten be- 
nutzte, um den voriiegcnden Gegenstand zu erraten. So schloB er 
bei manchen a us der ihm durch Bewegungen zum BewuBtsein ge- 
kommenen Form, um was es sich handelte. 

Recht charakteristisch war es, daB er z. B. den Wurfel an den schwar- 
zen Punkten auf weiBem Felde erkannte. DaB es sich um ein Gebilde 
handelte, das Ecken hatte usw., das hatte er, wie es durch Befragen 
festgestellt werden konnte, gar nicht aufgefaBt. „Schwarze Punkte 
auf weiBem Grund“ und die ungefahre GroBe des Gebotenen geniigten 
vollstandig, um ihn schlieBen zu lassen, daB es sich um einen Wtirfel 
handelte. 

Bei anderen Gegenstanden wieder waren es die durch gleichzeitige 
Wahmehmungen, die er mit anderen Sinnen machte, bedingten Schliisse, 
durch die er zum richtigen „Erkennen‘ fc kam. Man muBte bei ihm 
noch vorsichtiger sein als bei anderen Kranken, daB er z. B. nicht aus 
gleichzeitigen Gerauschen erkannte, um was es sich handelte (vgl. z. B. 
oben S. 42). 

Sein Verhalten im gewohnlichen Leben. Es war ganz auf- 
fallend, wie relativ gut sich unser Patient in seiner Umgebung, auch 
allein auf sein Sehen angewiesen, zurechtfand. 

Um einen n&heren Einblick zu bekommen, wie sich dem Patienten 
seine Umgebung optisch darstellte, bringen wir einige Beispiele seines 
Verhaltens und seiner — im iibrigen immer entsprechenden — Angaben 
bei einem gemeinsamen Gang durch den Park. Zunachst sagte er, 
hier konne er sich sehr gut orientieren, das ware ihm alles schon be- 
kannt, und er bezeichnete zunachst die verschiedensten Gegenstande 
der Umgebung tatsachlich prompt (also z. B. Baume, Straucher, 
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Wasscr, Gebaude, Wiese, Tiere, Zaun* Menschen, Schatten, Banke, 
Latemenpfahl, kehrenden Mann, Blatter, eine Gruppe von Soldaten, 
die einen Wagen schoben usw.). 

Wie mangelhaft trotzdem die rein optischen Erlebnisse des Patienten 
waren und wie er seine Angaben nur ratend machte, das zeigte sehr bald 
eine eingehende Exploration fiber Einzelheiten. 

1. (Kelirender Mann in etwa 50 Schritt Entfemung.) Der Pat. gibt spontan 
an: „Der Mann da kehrt, das weiB ich, ich sehe ihn jeden Tag.“ (Was sehen 
Sie ?) „Einen langen Strich, dann da unten etwas, bald hier, bald dort. Das ist der 
Besen.“ Die sich bewegenden Arrae und den Besen sieht er nicht in Bewegung 1 ). 
Mehr sieht er nach seiner Angabe nicht. — Bei dieser Gelegenheit erzahlt er spontan, 
wie or auf der StraBe Menschen von Wagen unterscheidet. „Menschen sind alle 
gleich: schmal und lang, Wagen sind breit, dag fallt sofort auf, viel dicker* 4 (Pat. 
breitet die Arnie aus). 

2. (Schatten eines groBen Baumes.) (Was ist das?) Pat. sieht nach oben auf 
den Baum, dann nach unten und sagt „Schatten 44 . (Woran erkannt?) „Nun, da 
ist doch ein Baum und da ist dunkler. Wenn ich langer hinsehe, konnte es auch 
wie gesprengt sein. 44 

3. (Wasserpfiitze, auf deren Boden altes Laub liegt.) Pat. sagt: „Pfiitze“ 
und erkl&rte, er sehe einen ungleichmaBig dunklen Fleck, anders als beim Schatten; 
der Schatten sei heller und nicht durchsichtig. Hier sehe er „Pflanzen drin 44 . 

4. (Im Hintergrunde des Parkes flieBt der Main vorbei, etwa 100 Schritt ent- 
femt.) Pat. sagt: „Es ist der Main. Wenn ich das nicht wiiBte, konnte es auch 
ein Komfeld sein.“ Die Bewegung des flieBenden Wassers sieht er wieder na- 
tiirlich nicht. 

5. (Soldaten fahren einen beladenen Karren, der stark quietscht, herein.) 
Pat. sagt: „Karren. 44 Gibt an, er habe ihn am Gerausch erkannt. Gesehen 
habe er nur etwas breites, nach seiner Schilderung undifferenziertes, massiges 
Ganzes. 

6. (Lateme, daneben ein groBer Stein.) Pat. iiberlegt lange und sagt dann 
„Lateme.“ Gesehen hat er nach seiner Aussage einen schmalen langen schwarzen 
Strich und oben etwas Breites; nachher sagte er auch: „Dast)bere ist durchsichtig 
und hat vier Stabe. 44 Den Stein erklart er fiir eine „Anhohe 44 ; „es kann auch 
Erde sein 44 . 

7. (Blatter und Kies auf dem Boden.) Er sieht „Flecke 44 und sagt nach einiger 
t)berlegung: „Es sind Blatter. 44 Die Kiesstiickchen sieht er wohl auch nur als kleine 
weiBe Flecke, die er erst angeben kann, als er sie sich ganz von tier Nahe angesehen 
hatte. „Auf solche Kleinigkeiten gibt man doch nicht acht. 44 

8. (Haus mit groBen Fenstern; vor den Fenstem gewolbte eiserne Gitter.) 
Wie viel Fenster zu sehen sind (es sind drei), kann er zunachst nicht aHgeben, nach¬ 
her zahlt er sie ab und sagt es rich tig (vgl. oben S. 70 f. die Versuche mit Punkt- 
figuren). Die Gitter sieht er zum Teil gewolbt, zum Teil als gerade Stabe, auch an 
einem und demfelben Fenster sieht er einen Teil gerade, einen anderen gewolbt: 
gerade namlich die, auf die sein Blick geradeaus gerichtet war, gewolbt die, die 
<t von der Seite sieht. 

Ein interessantes Beispiel fur das Verhalten des Patienten im ge- 
wohnlichen Leben lieferte sein Kartenspilelen. 

x ) Die Aussage „bald hier, bald dort 44 entspricht vollkominen den Angaben 
des Pat. bei den iiber das Sehen von Bewegung (oben § 17) angesteJlten Versuchen. 
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Die genaue Nachforschung dariiber, wie er das machte, ergab zu- 
nachst, daB er recht langsam spielte, so daB seine Kameraden oft un- 
geduldig wurden, und daB er nur spielen konnte, wenn nicht allzuviel 
Karten fur ihn in Betracht karaen. 

Interessant waren seine Angaben, woran er die einzelnen Karten 
beim Spielen erkannte. Am besten und sichersten erkannt© er das 
,,As 44 , ,,es ist ganz leer und hell u . Die Zehn erkannte er daran, daB 
auf dem WeiBen so furchtbar viel Flecke sind. Das Pick und Treff, 
die schwarzen, unterschied er dadurch, daB das Treff 1 i c h t e r war. Die 
beiden roten, Karo und Cceur, bei denen dies© Hilfe wegfiel, konnte er 
nur sehr schwer unterscheiden und verwechselte sie oft. Relativ schwer 
zu unterscheiden war Dame und Bube. Die Konige erkannte er am weiBen 
,,Fleck“, dem Bart. 

Die hier mitgeteilten Protokolle stammen aus der letzteren Zeit 
der Beobaehtung; zu Beginn derselben benahm sich der Patient der 
AuBenwelt gegenliber keineswegs so sicher. Sein Zustand tat sich in 
dieser Hinsicht sehr ,,gebe8sert‘\ aber diese „Besserung“ war nicht durch 
einen Riickgang der optisch-agnostischen Storung bedingt — die letztere 
war, wie wir uns durch immer wieder vorgenommene Versuche tiber- 
zeugten, bis zum SchluB unserer Beobaehtung vollig unver- 
andert geblieben 1 ) —, sondem nur dadurch, daB der Patient immer 
mehr gelemt hat, die ihm zu Gebote stehenden Erkennungsmittel 
nicht optischer Natur fur den Verkehr mit seiner Umwelt auszunutzen. 
So wie er sich mit Hilfe nachfahrender Bewegungen und anderer, in 
§ 16 erorterter Hilfsmittel ein£ relativ gute ,,Lese“fahigkeit allmab- 
lich erworben hatte — eine Fahigkeit, die dieser Kranke wohi ohne 
Zweifel noch weiter ausbilden wird —, so hat er auch dort, wo ihm 
nachfahrende Bewegungen ex principio nicht helfen konnten, mit der 
Zeit immer besser verstanden, aus bestimmten (vielfach auch optisch 
gegebenen) Symptomen die Wirklichkeit zu erschlieBen. 4 

DaB „Seelenblinde u (auch solche ,,hohen Grades 44 ) bei vielfachen 
Verrichtungen alltaglicher Art sich gar nicht so unbeholfen benehmen, 
wie man es nach dem Ergebnis der jeweiligen, oft recht lebensfremder 
und gleichsam „abstrakter 44 Priifungen erwarten sollte, ist eine auch 
in der Literatur nicht unvermerkt gebliebene Beobaehtung 2 ), nur 
scheint es eine theoretisch nicht voll gewiirdigte und fur die Wahl der 
Untersuchungsmethoden unberiicksichtigt gebliebene Beobaehtung zu 
sein. Man ersieht aber aus ihr zweierlei: einerseits, wie vorsichtig 
man bei der Wahl von Priifungsmethoden sein muB, die zur Aufdeckung 
einer Storung dienen sollen, da die betreffende Storung durch Aus- 

1 ) Der Pat. versagte vollig bis zum SchluB bei alien speziellen Priifungen, 
die er auch zu Beginn unserer Beobachtungen nicht bestehen konnte. 

*) Vgl. z. B. v. Stauffenberg, t)ber Seelenblindheit, a. a. O. 
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nutzung anderer Erkennungsmittel seitens des Patienten leicht ver- 
borgen bleiben kann; andererseits lenit man aus ihr, daB man bei einer 
etwaigen Entscheidung der Frage, was und wieviel ein ,,Seelenblinder“ 
im praktischen Leben leisten kann, sich nicht ohne weiteres 
nach dem Ergebnis der Spezialuntersuchungen richten darf; die ^raktische 
Beeintrachtigung eines solchen Rranken braucht keineswegs der bei der 
Spezialimtersuchung resultierten Beeintrachtigung zu entaprechen, worauf 
besonders auch Poppelreuter hingewiesen hat. Bei unserem Patienten 
tritt dies besonders auffallend zutage: ein Kranker, der nicht einmal 
das Charakteristische der Geradheit imd Krummung optisch auffaBt, 
der keine Bewegung zu sehen imstande ist usw., verrichtet selbstandig 
und beinahe ohne subjektive Beschwerden, die meisten alltaglichen 
Angelegenheiten, arbeitet sich in einen neuen Beruf ein und leistet in 
ihm recht Gutes. GewiB, es war immer sehr leicht, ftir unseren Patienten 
Bedingungen zu schaffen, unter denen die Hilfsmittel, die er ftir sein 
Erkennen benutzte, versagten (vgl. unter vielem anderen z. B. das 
oben mitgeteilte Verhalten des Patienten bei der Darbietung von Bildem, 
wie sie bei der Latema magica verwendet werden). Trotzdem bietet 
unser Patient ein treffliches Beispiel ftir den hohen Grad der „Adapta- 
tionsfahigkeit“ eines optisch so schwer geschadigten Menschen. An 
analogen Beispielen fehlt es gewiB nicht; man denkt unwillktirlich an Er- 
blindete, die es auch bis zu einem gewissen Grade lemen, den Anforde- 
rungen des praktischen Lebens gerecht zu werden. Ftir „Seelenblinde“ 
hingegen dtirfte unser Patient in dieser Hinsicht das erste eklatante 
und lehrreiche Beispiel abgeben, freilioh ftir „Seelenblinde“ bestimmter 
Art (vgl. unten S. 137 f.). 

Wir heben die Adaptationsfahigkeit absichtlich so hervor, da das 
gesamte Verhalten unseres Patienten manchen zu der Frage veran- 
lassen dtirfte, ob nicht die meisten Normalen in ihrem gewohnlichen 
Leben^viel weniger auf ihren.Gesichtssinn angewiesen sind, als man es 
gewohnlich ohne weiteres anzunehmen pflegt. So berechtigt diese 
Frage sein mag, so gefahrlich ware eine ubereilte Beantwortung der- 
selben. Unser Patient hat sich teils durch besondere motorische Ver- 
anlagung und gute Kombinationsfahigkeit teils durch Mtihe imd tJbung, 
gewis8ermaBen einen Ersatz ftir das geschaffen, was ihm optisch ab- 
ging, aber ohne diesen Ersatz wtirde er, nur auf seine wirmisartigen 
optischen Gegebenheiten angewiesen, kaum so gut sich im Leben zurecht- 
finden konnen; auBerdem blieben seine Leistungen vielfach doch recht 
betrachtlich hinter denen des Normalen zurtick. 
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Kapitel V. Nachtrfige. 

§20. Schreiben, Zeiohnen, Vorstellungsbilder. 

Das Erhaltensein des Schreibens bei unserem Patienten wtirde 
man fruher als ein besonderes Charakteristikum der vorliegenden Form 
von Alexie angesehen haben. Besonders Dejerine und die sich seinen 
theoretischen Anschauungen anschlieBenden Antoren haben, je nach- 
dem ob in einem Falle von Alexie auch Agraphie bestand oder nicht, 
zwei prinzipiell verschiedene Krankheitsbilder — „Alexie mit Agraphie* 1 
und ,,Alexie ohne Agraphie**, sog. reine Alexie — unterscheiden wollen. 
Ausgehend von der Annahme, daB das Schreiben abhangig sei von 
optischen ErinnerungsbiJdem in einem sog. ,,Wortbildzentrum“, er- 
klarten sie das erstere Krankheitsbild durch eine Lasion des Wortbild- 
zentrums selbst — dann konne der Patient nicht nur nicht lesen, sondem 
auch nicht schreiben —, das zweite durch eine Schadigung der Bezie- 
hungen zwischen dem allgemeinen optischen Wahmehmungszentrum imd 
dem Wortbildzentrum. Der Patient kann dann zwar nicht lesen, wohl aber 
schreiben, weil der Schreibakt von den intakten optischen Buchstaben- 
erinnerungsbildem angeregt werden kann. 

Kann auch c^e Anschauung, daB die optischen Buchstabenerinne- 
rungen in einem besonderen Zentrum deponiert sind, also die Annahme 
eines besonderen Lesezentrums, heute wohl kaum mehr als haltbar 
gelten [vgl. hierzu u. a. Goldstein 1 ), Schuster 2 3 ) u. a.], so wird da- 
durch naturlich die Frage, ob zum richtigen Schreiben optische Buch¬ 
stabenerinnerungsbilder notwendig sind oder nicht, nicht betroffen. 
Sie konnte sehr wohl in bejahendem Sinne beantwortet werden, wenn auch 
ein besonderes optisches Buchstabenzentrum abgelehnt wird. Aber 
auch die Anschauung, daB die optischen Buchstabenerinnerungsbilder 
fur das Schreiben notwendig sind, ist nicht unwidersprochen ge- 
blieben. Wir erwahnen nur als Autoren, die sich dagegen aus- 
gesprochen haben, Bastian 8 ), Freud 4 5 ), Redlich 6 ), Goldstein 6 ), 
Schuster 7 ). Von wie verschiedenen Gesichtspunkten diese Autoren 
auch die vorliegende Stoning zu erklaren versuchen, so sind sie doch 
darin einig, daB zu der Ausftihrung der Schreibbewegungen die optischen 
Buchstabenerinnerungsbilder nicht unbedingt notwendig sind. 

1 ) Goldstein, Einige Bemerkungen iiber Aphasie. Archiv f. Psych. 45, 
Heft 1. 1908. 

2 ) Schuster, Beit rag zur Kenntnis der Alexie und verwandter Storungen. 
Monatsschr. f. Psych, u. Neurol. 25 . Erganzungsheft. 1909. 

3 ) Aphasie 1902. 

4 ) Zur Auffassung der Aphasien 1891. 

5 ) Jahrbuch f. Psych, u. Neurol. 1895. 

«) a. a. O. 

7 ) a. a. O. 
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Es ist keine Frage, es handelt sich bei diesem Streit um einen Streit 
von prinzipieller Bedeutung. Um ihn zu entscheiden, muBten wir zu- 
nachst in eine Erorterung uber das Wesen und die Bedeutung des Aus- 
druckes „Erinnerungsbild“ eintreten, eine Erorterung, die aus dem 
Rahmen dieser Abhandlung allzusehr herausfalien wiirde. Deshalb 
wollen wir uns mit einigen Bemerkungen begntigen und die prinzipielle 
Erorterung auf eine andere Gelegenheit verschieben. 

In der einschlagigen Literatur hat man gewohnlich imter ,,Erinne- 
rungsbild u zweierlei ganz verschiedene Dinge verstanden: 

1. anatomisch-physiologische Erregungsspuren, sog. Resi- 
duen: in diesem Sinne ist das Wort besonders von Medizinem meist 
gebraucht worden; 

2. psychische Gegebenheiten, BewuBtseinsinhalte, die 
man sich willkiirlich mehr oder weniger deutlich und lebhaft er- 
wecken kann, und die in mehr oder weniger deutlicher Form w r ohl unser 
ganzes seelisches Geschehen begleiten. 

Was zunachst die Residuen betrifft, so scheint es uns unmog- 
lich zu sein, in einem Falle von Alexie zu entscheiden, ob 
diese intakt sind oder nicht, well darauf allein ihre nach- 
weisbare Wirkung bei der Wahrnehmung einen RiickschluB 
gestattet, und diese (sc. die Wahrnehmung b^w. die Identifizierung eines 
Buchstabens mit dem entsprechenden vorgesagten Laut) ja gerade bei 
der Alexie beeintrachtigt resp. ganz aufgehoben ist. Deshalb ist es 
audh unmoglich zu entscheiden, welche Rolle die Residuen im einzelnen 
Falle fur eine angeblich von ihnen abhangige Leistung, wie etwa das 
Schreiben, gespielt haben. Es bleibt also, wenn man etwas iiber die sog. 
Erinnerungsbilder crfahren will, nichts anderes ubrig, als die psychi- 
schen Gegebenheiten, die BewuBtseinsinhalte des Patienten einer Unter- 
suchung zu unterziehen. 

Wie steht es nun mit diesen BewuBtseinsinhalten, den Er- 
innerungsbildern im eigentlichen Sinne, in Fallen von Alexie? 
Untersuchungen hieriiber liegen in mehreren Fallen von Seelenblind- 
heit resp. Alexie vor. Gewohnlich versucht man, darliber auf demWege 
AufschluB zu erhalten, daB man den Kranken auffordert, Gegenstande 
aus dem Gedachtnis zu beschreiben. 

Diese Art der Untersuchung der Beschaffenheit der optischen Erin¬ 
nerungsbilder enthalt eine Reihe moglicher Fehlerquellen, auf die 
meist nicht geniigend Rucksicht genommen worden ist. 

Eine Gefahr, vielleicht die Hauptgefahr, besteht darin, daB der 
Patient auf Grund anderer Erlebnisse, die die Aufforderung zur 
Schilderung in ihm erweckt, eine genaue Schilderung zu geben ver- 
mag, ohne wirklich einigermaBen deutliche optische Erinnerungsbilder 
dazu benutzt zu haben, und daB man dadurch sehr leicht in seinem 
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Urteil uber die Erinnerungsbilder des Patienten get&uscht werden 
kann 1 ). So vermogen wir rein aus dem „Wissen“ Uber viele Dinge 
gut Au8kunft zu geben. Man muB deshalb bei der Untersuchung 
solche Fragen steilen, bei denen es sicher ist, daB man sie nur auf 
Grund der Wiedererweckung der entsprechenden Erinnerungsbilder zu 
beantworten vermag. Das ist aber oft sehr sohwer zu entscheiden, 
namentlich deshalb, weil individuelle Momente dabei sehr in Frage 
kommen. 

Besonders schwierig wird die Entscheidung, ob optische Erinnerungs¬ 
bilder bei der Schilderung eine Rolle gespielt haben, dann sein, wenn 
schon normalerweise bei einem Patienten andere Vorgange bei seinen 
Erinnerungen besonders bedeutungsvoll gewesen sind. Wenn ein Pa¬ 
tient z. B. ein ausgesprochener „motorischer Typ“ ist, dann wird er 
eventuell auf Grund von Erinnerung an motorische Leistungen — even- 
tuell auch noch auf Grund von Unterstiitzung durch wirkliche Bewe- 
gungen — Angaben raachen konnen, die sehr leicht als durch optische 
Erinnerungsbilder bedingt imponieren konnen. Eine Tauschung wird 
noch leichter dann eintreten, wenn es dem Patienten gar nicht zum Be- 
wuBtsein kommt, daB er die Angaben auf einem anderen Wege macht, 
als es die meisten Normalen machen, und als auch von ihm verlangt 
wird. TJnser Patient z. B. merkte ja schon — zu Beginn unserer Unter¬ 
suchung wenigstens — beim optischen Wahmehmen vieler Objekte nicht, 
daB er sie auf anderem Wege erkannte als ein Gesunder — n&mlich 
rein motorisch —, wieviel weniger muBte ihm das bei der Schilderung 
aus der Erinnerung zum BewuBtsein kommen! 

Dieses Moment gilt ganz besonders fur Buchstaben, von denen bei 
schreibgeUbten Menschen beim Versuch, sie sich zu vergegenwartigen, 
oft sehr wesentlich motorische Erlebnisse erweckt werden; viele pflegen 
bei Erinnerung an Buchstaben oft eine Schreibbewegung zu machen. Alle 
diese Momente erschweren auBerordentlich den Nachweis optischer Er¬ 
innerungsbilder, insbesondere ftir Buchstaben, und mahnen zu groBter 
Vorsicht und genauester Analyse, ehe man ein Urteil liber die Be- 
schaffenheit der Erinnerungsbilder abgibt. 

*) Wie voreichtig man bei dem Riiokschlufi von Leistungen eines Pat. 
auf bestimmte Ursachen sein muB, zeigt sich besonders deutlich beim Ko- 
pieren von Buchstaben. Man ist leicht geneigt, aus der Tatsache, daB jemand rich- 
tig kopiert und nicht einfach sklavisch nachmalt, zu schlieBen, daB optische Resi- 
duen der Buchstaben in ihm erweckt worden seien. Das braucht nun keineswegs 
der Fall zu sein. Unser Pat. „kopierte“ gut, ohne natiirUch den einfachsten Buch¬ 
staben zu crkennen. Er erkannte die Buchstaben durch Nachfahren und schrieb 
sie daim — anschcinend sie kopierend — tatsaehlich spontanschreibend. [Wie der 
Schein des Abschreibens tauschen kann, das zeigen auch andere Beobachtungen, 
wie z. B. ein Pat. von Brandenburg, sowie der eine Pat. von Schuster (vgl. 

1. c. S. 403, Archiv f. Ophthalmol. $3. 1887).] 

Z. f. d. g. Near. a. Psych. O. XLI. 8 
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Wir wollen uns nicht der undankbaren und wenig aussichtsvollen 
Mtihe unterziehen, in den veroffentlichten Krankengeschichten die An- 
ga1)en der Patienten bei solchen Untersuchungen naher zu prufen 
und mit der intakten oder gestorten Schreibfahigkeit zu vergleichen, 
um so ihre Bedeutung ftir den Schreibvorgang festzustellen. Wir wollen 
uns vielmehr bei der Entscheidung uber den Zusammenhang zwisehen 
optischen Erinnerungsbildem und dem Schreiben, und, um das gleich 
vorwegzunehmen, dem Zeichnen, an zwei von uns selbst untersuchte 
Falle halten, die uns fur prinzipielle Feststellungen besonders gutes 
Material zu bieten scheinen. 

Wir geben zunachst ein Protokoll von den Antworten unseres Pa¬ 
tienten bei der Aufforderung, uns seine Bewufitseinsinhalte zu schil- 
dem, wenn er sich an etwas zu erinnem versuche. Selbst verstandlich 
versuohten wir, ihm auf die verschiedenste Weise klarzumachen, um 
was es sich handele. Der Patient war durch seine gute Auffassung, 
seine Aufmerksamkeit und seine stete Bereitwilligkeit sicherlich zu 
solchen Untersuchungen sehr geeignet, und es war deshalb bei ihm 
wirklich gute Auskunft zu erhoffen. 

Wir geben zunachst ein Protokoll uber eine Untersuchung von der 
Art, wie man sie gewohnlich in den Arbeiten iiber Seelenblindheit 
findet. 


Protokoll iiber die Untersuchung der optischen Vorstellungsbilder. 


Frage: 

(Wie sieht ein Lowe aus?) 


(Wie sieht ein Kamel aus?) 

(Haben Sie schon ein Denkmal ge- 
sehen ?) 


(Wie sieht das hiesige Bismarck-Denk- 
mal aus? [Der Pat. hat es sich oft 
angesehen]. 

(Wie sieht eine Lokomotive aus?) 


(Wie sieht das Schumann-Theater aus?) 

(Pat. war tags vorher dort gewesen.) 
(Wie sieht der Hauptbahnhof aus?) 
(Sehen Sie sie vor sich?) 


Antwort: 

Er hat ein gelbes Fell. . . . Das Mann- 
chen hat Haare am Hals, das Weib- 
chen ist bos. 

Es hat zwei Buckel. (Er weiB es, wie er 
angibt, aus der Naturgeschichte.) 

(Er gibt an, am besten das Kaiser- 
Wilhelm-Denkmal in Breslau zu 
kennen. Gibt richtig an, daB das 
Denkmal hoch steht, daB zu ihm 
mehrere Stufen fiihren. Weiter k&nn 
er nichts angeben.) 

(Er kann buchstablich gar keine Aus- 
sage machen, erinnert sich aber 
richtig, daB zwei Kanonen dabei 
stehen.) 

Sie hat R&der und eine Kolbenstange. 
(Er macht die Bewegungen nach, 
wie sie auch kleine Kinder machen.) 

Es ist ein Vor hang vome. (Weiter 
kann er nichts angeben.) 

Es ist eine groBe Halle. 

Nein, ich weiB es nur. 
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Angeben von Farben aus der Erinnerung. 


Frage: 

(Citrone ?) 

(Kohle ?) 

(Ziegelsteine ?) 
(Mohnblume ?) 


(10-Pfennig-Briefmarke ?) 

(Ich frage speziell naeh der Zehn- 
pfennigmarke.) 

(Katzen?) 

(Welche Farbe hat der Miitzenrand 
bei Militararzten ?) 


Antwort s 

-(nach 15 Sekunden). 

+ (nach 7 Sekunden). (Pat. sieht sich 
nach dem Ofen um.) 

Backsteine Bind rot. 

Lange Pause. Pat.: „Wo w&chst sie?" 
VI.: „Im Kom.“ Pat. (prompt): Im 
Korn wachsen rote und blaue Blu- 
men. 

Briefmarken haben verschiedene Far¬ 
ben. 

Ich weiB es nicht. (Auch die Farben 
anderer Briefmarken konnte er nicht 
angeben.) 

Es gibt schwarze Katzen und fleckige 
Katzen. 

(Pat. sagt nur, es gibt rote und 
schwarze Mutzen und auch noch 
andere Mutzen.) 


Wir konnten das vorstehende Protokoll verzehnfachen, wir be* 
gniigen uns aber mit den mitgeteilten Beispielen, da alle weiteren eben- 
sowenig fur die theoretische Deutung von prinzipieller Bedeutung sein 
wurden wie die angeftihrten. Jeder bemerkt zwar, daB der Patient ganz 
ungeniigende Angaben macht, aber die Angaben sind doch wieder der- 
artig, daB ein AuBenstehender meinen konnte, der Patient hatte doch 
irgendwelche optischen Erinnerungsbilder gehabt. Das wkre aber in 
unserem Falle ein volliger Irrtum. Das Protokoll allein ist eben zu 
der Entscheidung liber die Frage der Erinnerungsbilder ganz unge- 
eignet. Es ,ist dazu ein naheres Eingehen auf jede einzelne Antwort 
notwendig;dannergibt sich, daB tatsachlich auch die Antworten, die fur 
das Vorliegen von optischen Erinnerungsbildem zu sprechen scheinen, 
eine andere Erklarung erfordem oder wenigstens zulassen, und daB ein 
Beweis fiir das Vorliegen von Erinnerungsbildem durch sie keineswegs 
erbracht ist. So ist z. B. die Angabe, „der Lowe hat ein gelbes Fell, das 
Mannchen hat Haare am Hals‘ 4 moglicherweise einfach nur eine sprach- 
liche Reproduktion, xmd das ist auch bei dem Patienten hochstwahr- 
scheinlich gewesen, wie er auf diesbeziigliche Fragen angab. Seine 
Sohilderung des Breslauer Denkmals konnte ebenso zu der Vermu- 
tung ftihren, daB er sich eine optische Vorstellung davon gebildet 
hatte. Aber konnten nicht gerade als Erinnerung an dieses Denkmal, 
das der Patient nach seiner Angabe so oft gesehen hat und auf das er 
so oft hinaufgegangen ist, im Rranken kinasthetische Vorstellungen 
an seine Korperhaltung beim friiheren Betrachten des Denkmals oder 
beim Hinaufgehen der Stufen, die zu dem Denkmal fuhren, auftauchen 
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und die Gmndlage fur seine Schilderung bilden? Da er immer wieder 
versicherte, daB er gar nichts Optisehes sich dabei vorstellte, und da 
kinasthetische Erinnerungen bei ihm sicher eine groBe Rolle spielten, 
so scheint diese Annahme viel fur sich zu haben. 

Jedenfalls sprechen diese Ausfuhrungen dafiir, daB wir nichfc ein- 
fach aus der Schilderung eines Kranken den SchluB auf das 
Vorliegen oder Nichtvorliegen von optischen Erinnerungs- 
bildern ziehen diirfen, sondcm daB bei jeder einzelnen Angabe 
genau zu priifen ist, auf Grund welcher Erlebnisse der Patient sie ge- 
macht hat. Das ist leider bei den meisten Untersuchungen Seelenblinder 
bisher nicht geschehen und wohl auch oft nicht moglich gewesen. Des- 
halb haben alle aus den mitgeteilten Protokollen gezogenen SchluB- 
folgerungen mehr oder weniger hypothetischen Wert. So konnen wir 
z. B. der Meinung v. Stauffenbergs uber seine Patientin B., daB 
aus ihren Schilderungen mit groBer Sicherheit ,,behauptet“ werden 
konnte, daB sie Erinnerungsbilder hatte (S. 66) nicht zustimmen; 
zum mindesten scheint uns die einfache SchluBfoIgerung nach den vor- 
liegenden Protokolien recht bedenklich. 

Bei unserem Patienten glauben wir uns — auch bei eingehendster 
kritischer Priifung seiner Angaben auf Grund einer ungezahlten Zahl 
von von ihm auf ganz detailliert gestellte Fragen gegebenen Antworten 
und seiner immer wieder gegebenen Versicherung, niemals etwas Op- 
tisches sich vorstellen zu konnen — zu der Annahme berechtigt, daB er 
wirklich keine optischen Erinnerungsbilder als BewuBtseins- 
inhalte hatte, resp. nicht imstande war, solche zu erwecken. Und zwar 
betrifft dies nicht nur seine Erinnerungsbilder von Wahmehmungs- 
inhalten aus frtiherer Zeit, sondem auch von Erlebnissen wahrend der 
Rrankheit, also Erfahrungen, die er jetzt neu inachte. Einige Beispiele 
mogen dies noch illustrieren. 

Folgende Erzahlung von ihm zeigt zun&chst deutlich, daB er fruher 
sich etwas innerlich vorstellen konnte. Er erzahlt, daB er als Schul- 
junge seinen Lehrer aus Ton modelliert hatte 1 ), und zwar sehr gut: 
seine Schulkameraden hatten es sehr ahnlich gefunden. Jetzt konnte 
er das nicht mehr, weil er es sich gar nichts innerlich vergegen- 
w&rtigen konnte. 

Das ,,gar nichts“ ist naturlich mit Vorsicht aufzunehmen; wir er- 
mahnten daher den Kranken immer wieder, recht acht zu geben, 
ob nicht doch bei den Prtifungen hin und wieder irgendeine, wenn auch 
ganz undeutliche oder liickenhafte Vorstellung 2 ) auftreten wiirde, und 

A ) Eine Tatsache, die mit fur die groBe Handgeschicklichkeit unseres Pat. 
spricht. 

*) Wir unterscheiden undeutliche Vorstellungen von Hickenhaftcn ganz iru 
Sinne von G. E. M ii 11 e r: Zur Analyse der Ged&chtnistfitigkeit und des Vorstellungs- 
verlaufs, 3. Teil, Zeitschr. f. Psychol., Erganzungsband 8. 1913. 
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versuchten, ihm das an Beispielen klarzumachen. Der Patient wieder- 
holte immer wieder mit Bestimmtheit, daB er optisch nichts hatte. 

Er sagte selbst, daB seine richtigen Angaben immer durch irgend- 
welche andere, nicht optische Hilfen bedingt werden. Fragte man ihn 
z. B. nach der Einrichtung eines ihm sehr bekannten Zimmers, so half 
er rich bei seinen Angaben durch Nachahmung bestimmter Bewegungen 
oder Einnehraen' bestimmter Kbrperstellungen. Fehlten ihm solche 
Hilfen oder vermochte er nicht durch rein auswendig gewuBte 
sprachliche Beproduktionen etwas anzugeben, so konnte er auch 
keine ricbfcge Angabe machen. 

Fiir die schwere Beeintrachtigung seiner optischen Erinnerungs- 
fahigkeit spricht auch, daB Patient sich seine Angehorigen nicht mehr 
vorstellen konnte, also auch Objekte nicht, die ftir ihn sehr stark ge- 
fuhlsbetont sind. 

DaB er auch nicht imstande ist, sich Erlebnisse aus letzter Zeit 
optisch zu reproduzieren, lehren folgende Tatsachen: 

Obwohl er seine Kameraden und seine Umgebung sehr wohl kennt, 
ist er nicht imstande, sich das Aussehen irgendeines vorzustellen. — 
Eines Tages verhandelte er mit einem Herm fiber eigene, personliche 
Angelegenheiten. Eine Viertelstunde spater berichtete er uns aus- 
fuhrlich den Inhalt seiner Unterhaltung. Da wir geme wissen wollten, 
mit wem er gesprochen hatte, und er den Namen des Herm nicht wuBte, 
forderten wir ihn auf, den Herm zu beschreiben. Der Patient vermochte 
buchstablich gar nichts anzugeben. Als wir dann erfuhren, mit wem er 
verhandelt hatte, und ihm Hilfen gaben, konnte er unsere Beschreibung 
des Herm weder bestktigen noch ablehnen. 

Von der Situation im Krankenzimmer und den Untersuchungs- 
raumen, in denen er taglich ist, kann er sich, auch wenn er eben das 
Zimmer erst verladsen hat, keinerlei optische Vorstellung machen. 

Es muBte uns natiirlich besonders interessieren, ob sich Patient an 
Buchstaben optisch erinnemkonnte. EswurdedeshalbdemPatienten 
die Aufgabe gestellt, sich^in inneres Bild von dem kleinen lateinischen m 
zu machen; es erfolgte prompt eine Kopfbewegung und die richtige 
Schilderung des m. Aufgefordert, jegliche Korperbewegung zu unter- 
lassen und den Buchstaben nur optisch sich vorzustellen, behauptete 
er, daB er ihn sich gar nicht vorstellen konne. — Als man ihm zu 
erkl&ren versuchte, daB es unter den Buchstaben Oberzeiler, Unter- 
zeiler und Mittelzeiler gabe, so verstand der Patient zunachst iiberhaupt 
nicht, was damit gemeint sei, und begriff es erst, als er die Moglichkeit 
hatte, einige Buchstaben mit dem Finger in die Luft zu schreiben. 

Wir konnen nach diesen Ausfuhrungen wohl mit groBter Sicher- 
heit sagen, daB Patient keinerlei optische Erinnerungsbilder 
sich wachrufen konnte, im besonderen, daB er auch nicht die 
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geringaten optiachen Voratellungen von einem Buohstaben 
hatte 1 ). 

Selbstveratandlich ist damit nichts daruber gesagt, ob er noch op- 
tische Residuen hatte, sondem nur, daB aie nicht willkturlich in der 
Weiae erweckbar waren, daB in ihm dabei ein optiacher BewuBtaeina- 
inhalt auftrat. Mehr nachzuweiaen liegt aber auBerhalb jeder 
Mogliehkeit. 

Dereelbe Patient schrieb tadelloa mit vollig gel&ufiger guter 
Schrift (vgl. die nachatehende Probe). E8 iat alao fdr den vor- 
liegenden Fall eine Abhangigkeit dea Schreiben^von den 
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Abb. 81. 


optischenVorstellungsbildern sicher aizulehnen.Wahrschein- 
lich ist das bei dera Patienten auch friiher schon so gewesen, wenn auch 
tiber sein fruheres Verhalten nichts zu erfahren ist. Wir bekamen von 
ihm daruber keinerlei Auskunft und konnen von einem Patienten, 
der jetzt so gar keine optischen Erinnerungsbilder hat, auch gar nicht 
erwarten, etwas daruber zu erfahren, selbst wenn friiher Erinnerungs¬ 
bilder bei ihm eine RoUe gespielt haben. Wahrscheinlich haben sie 
allerdings nie fur ihn eine groBere Rolle gespielt. Wir entnehmen das 
aus der Tatsache, daB er ein sehr ausgesprochener „motorischer Typ“ 

x ) Im Zusammenhange mit dem Verlust optiacher Visualiaationaf&higkcit 
bei unserem Patienten steht sein interessantea Verhalten bei Priifungen der 
„Stereognosia“, worauf wir demn&chst gesondert einzugehen beabaichtigen. 
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ist, vor allem aber auch aus seinem Verhalten beim Zeichnen, auf das 
wir baM eingehen werden. 

Wir wollen aus unserer Darlegung fiber das Schreiben bei unserem 
Patienten keineswegs den SchluB ziehen, daB bei alien Menschen 
und i m m e r das Schreiben unabh&ngig von optischen Residuen resp. 
VoTstellungsbildem vor sich geht. Wir hatten das Verhalten des Patienten 
schon mit seiner motorischen Anlage in Beziehung gebracht und darait 
auf die Bedeutung der individuellen Anlage hingewiesen. 

Die groBe Bedeutung der verschiedenen „Typen“ ffir das Ver- 
standnis psychopathologischer Storungen haben besonders franzosische 
Autoren, namentlich Charcot, schon vor langenZeiten betont. Spater 
ist dieses Moment etwas hintenangestellt worden, man vemachlassigte 
es # zuin Teil absichtlich, weil man zunachst einmal die fiber die indivi- 
duellen Typen hinausgehenden allgemeinen Prinzipien des ,,psychophy- 
sischen" Aufbaues des Seelenorganes festzustellen suchte. Es ist keine 
Frage, daB man dadurch zu mancherlei falschen Auffassungen ge- 
kommen ist. Dazu gehort auch die Auffassung von der durchgangigen 
✓ Abhangigkeit des Schreibens von den optischen Erinnerungsbildern. 
Tatsachlich scheint das Schreiben bei vielen Menschen unabhangig von 
optischen Erinnerungsbildern abzulaufen, wenigstens das gelaufige 
Schreiben. Immerhin ware es sehr wohl moglich, daB in einem gegebenen 
Falle eine so starke Abhangigkeit vom Optischen besteht, daB ein Ver- 
lust der Vorstellungsbilder das Schreiben beeintrachtigen kann 1 ). Es muB 
das aber im einzelnen Falle nachgewiesen werden. Bei der Beurteilung 
derartiger Schreibstorungen ist aber darauf zu achten> ob nicht die 
Schreibstorung noch anderweitig bedingt ist, etwa durch eine gleich- 
zeitige apraktische Storung — wie es tatsachlich in manchen Beobach- 
tungen von Alexie der Fall ist. 


Eine groBere Bedeutung als ffir das Schreiben dfirfte den optischen 
Erinnerungsbildern ffir das Zeichnen zukommen. Allerdings ist dies 
nicht nur bei den einzelnen Individuen in gleicher Weise der Fall, 
sondem auch bei ein und demselben Individuum sehr verschieden, je 
nachdem, um was es sich beim Zeichnen handelt, ob um geometrische 

a ) Wir selbat haben unter Aphasisohen deutliche Fftlle kenneugelemt, 
bei denen das Schreiben nur insoweit erhalten geblieben war, als sich die be- 
treffenden Patienten von dem zu schreibenden Wort ein visueUes inneres Bild 
machen konnten. Insbesondere lieCe sich auch bei einem Patienten feststellen, 
daB er auch in der Zeit vor seiner Verletzung oft (viel of ter als andere 
Nonnale) nach optischen Vorstellungsbildem schrieb — wir kommen darauf bei 
der Erorterung von Problemen aus dem Gebiet der Aphasie ausfuhrlich zu 
sprechen. 


Digitized by 


Go i igle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



Digitized by 


120 K. Goldstein und A. Gelb: Psychologische Analysen 

Figuren oder sehr gelaufige Gegenstande usw. Deshalb ist auch mit der 
Bummarischen Angabe „Zeichnen intakt oder nicht intakt‘% nichts 
anzufangen. 



> 

' ' i 

Abb. 86. Abb. 87. (Elmer.) 

Welch© enorme Rolle auch hier der Typus spielt, dafiir ist unser 
Patient ein sehr instruktives Beispiel. Trotz der ausgesprochenen Un- 
fahigkeit des Patienten, optische Erinnerungsbilder willkurlich zu er- 
wecken, waren seine Spontanzeichnungen von ganz beliebigen Gegen- 
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standen sehr gut, weit fiber dem Durchschnitt (vgl. Abb. 32—37, 
S. 120). GewiB spielte dabei die ausgesprochene zeichnerische Be- 
gabung des Marines eine wesentliche Rolle. Das Erhaltensein dieser 
Fahigkeit bei ihm zeigt aber, in wie groBer Unabhangigkeit 
auch das Zeichnen von den optischen Vorstellungs- 
bildern stehen kann. 

Naturlich konnte der Patient Gegenstande und Bilder nicht ab- 
zeichnen. Allerdings lieferte er bei einer Aufforderung dazu Zeich- 
nungen, die ohne nahere Analyse fiber die Entstehung der Zeichnung 
zu der Vermutung hatten veranlassen konnen, daB er wie ein Normaler 
mit Zeichentalent abzeichnete (vgl. Abb. 38—40). Das war aber tat- 
sachlich nicht der Fall. Forderte man ihn auf, wirklich nur das zu 
zeichnen, was er sah, so erklarte er sehr bald, dazu vollig auBerstande 
zu sein, und der sonst so geschickt zeichnende Mann braohte nicht 


/ 

i 

\ 

\ 

Abb. 88. Abb. 89. Abb. 40. (Trichter.) 

einen Strict fertig. Seine optischen Gegebenheiten waren eben der- 
artig, daB es unmoglich war, sie zeichnerisch wiederzugeben. Die Zeich- 
nungen, die er scheinbar durch Abzeichnen geliefert hatte, waren so 
entstanden, daB er die Gegenstftnde nachfuhr, so ihre genaue Form- 
beschaffenheit kennen lemte und dann sie spontan zeichnete. DaB 
er nur nach den durch nachfahrende Bewegungen erweckten Erlebnissen 
zeichnete, zeigt seine Zeichnung der Uhr, die er oval und nicht 
kreisrund wiedergab *(vgl. Abb. 39). Wir erinnem zum Verstandnis 
hierfur an die Ergebnisse, die wir bei den Versuchen liber die sog. „schein- 
bare Gestalt 44 gewonnen haben (S. 36ff.). 

2Ieigte man dem Patienten einen Gegenstand nur kurze Zeit, so daB 
er beim nachherigen Zeichnen des Gegenstandes keinerlei Kontrolle an- 
wenden konnte, so«eigtesich noch deutlicher, daB er nicht nach gegen- 
wartigen optischen Vorstellungen zeichnete; er gab nicht den indi- 
viduellen Gegenstand, der vor ihm lag, wieder, sondem nur ent- 
weder die Gattung, der der Gegenstand zugehorte (er zeichnete 
einen Stiefel, nicht den Stiefel, den man ihm gezeigt hatte) oder 
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zwar den Gegenstand, aber auch nicht so, wie er vor ihm lag, sondem 
wie er ihm am gelaufigsten war, z. B. nicht in der gegebenen Lage, 
sondem in einer anderen, aber ihm gewohnteren [vgl. das Beispiel der 
Tischklammer 1 )]. 

Im Gegensatz zu dem Verhalten dieses Patienten konnten wir bei 
einem anderen eine direkte Abhangigkeit der Zeichenleistung yon der 
Beschaffenheit seiner optischen Erinnerungsbilder nachweisen. Auch 
hier handelte es sich um einen im Zeichnen geiibten Mann. Da wir auf 
das Krankheitsbild dieses Patienten in einer gesonderten Abhandlung 
eingehen werden, wollen wir hier nur das Allerwesentlichste beztiglich 
seiner Erinnerungsbilder sagen. 

Dieser Kranke konnte sich visuelle Vorstellimgsbilder erwecken; 
aber sie waren ausgesprochen luckenhaft. Er vermochte (besonders 
am Anfang der Beobachtungszeit) nur einzelne Stiicke, Teile eines Ob- 
jektes sich innerlich zu vergegenwartigen, diese aber mitunter sehr 
deutlich. Dabei kam es nicht so sehr darauf an, ob das Objekt groB 
oder klein war; wesentlich war, ob es armer oder reicher an Detail war. 
War letzteres der Fall, so vermochte er das Objekt nur sttickweise sukzes- 
siv, Teil fur Teil, sich innerlich vorzustellen, wobei, wie er immer selbst 
spontan sagte, ihm im Augenblick, da er einen Teil deutlich hatte, 
die iibrigen entfielen; „schwierig ware dann der tTbergang zum neuen 
Teil“. (Das Gesagte entsprach vollig den Leistungen des Patienten 
bei der Wahmehmung und anderen, auch hoheren, seelischen Vor- 
gangen.) 

Ein paar Beispiele mogen sein Verhalten illustrieren: 

(Konnen Sie sich die Frauentiirme in Miinchen 2 ) vorstellen ?) ,,Ja ... 
jetzt sehr schon, aber immer ist entweder der eine oder der andere 
deutlich/* 

(Konnen Sie sich einen Kanarienvogel vorstellen ?) Patient denkt 
lange nach. Als man ihm „gelb“ sagte, erklart er: „ja, ja ... jetzt sehe 
ich ihn, aber ganz gelb ist er nicht; er hat auch andere Fleckchen. 
Wenn ich mir aber die Farbe schon vorstelle, sehe ich den Korper nicht 
mehr so gut.** 

(Wie sieht ein Lowe aus ?) ... (Farbe ?) ,,braun ... der Kopf ist groB 
und hat eine Mahne . . . Wenn ich aber am Kopf bin, habe ich die Beine 
verloren.** 

*) Eine Ausnahme scheint das Zeichnen seiner Nachbilder zu machen (vgl. 
oben S. 05), aber es scheint nur so. Tatsachlich aber gab er auch hier nicht 
seine optischen Gegebenheiten wieder, sondem nur eine symbolische Darstellung 
seiner Erlebnisse. Auch die Nachbilder waren ja iiberhaupt nicht zeichenbar. 

*) Pat. ist Obcrbayer und kennt Miinchen sehr gut. Zu bemerken ist, daB Pat. 
ein ganz ausgezeichneter Beobachter w r ar. ^ 
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(Konnen Sie sich Frau N., — die Vorsteherin des Lazarettes, in dem 
er sich befindet — vorstellen ?) „... Ja ... jetzt den Kopf „.. aber die 
ganze gnad. Frau kann ich mir nicht vorstellen. 

(Konnen Sie sich eine Fliege vorsteUen?) Ja, wenn sie so klein 
und so schwarz vorbeifliegt. Aber wenn ich detaillieren soil, dann ist 
nicht alles zusammen." 


Dieser Patient, der fruher in seinem Berufe viel zeichnen muBte 
und es gut konnte, vermochte jetzt nur sehr unvollkommen zu 
zeichnen, manches so gut wie gar nicht. Das mogen die umseitigen 
Bilder dartun. (Vgl. auch die den Zeichnungen beigegebene Schil- 
derung, wie sich Patient beim Zeichnen benahrn.) 

Der Vergleich zwischen der Giite seiner Erinnerungsbilder und 
seiner Zeichenleistung zeigt, welchen EinfluB die Stoning des optischen 
Vorstellungsvermogens auf die Zeichenfahigkeit in einem Falle haben 
kann. Patient selbst fuhrte sein schlechtes Zeichnen auf seine mangel- 
haften Erinnerungsbilder zurlick und begriff iiberhaupt nicht, als er 
eines Tages mit dem vorerwahnten Patienten zusammen zeichnete, 
wie man das ohne Erinnerungsbilder fertig bringen kann. 

Diese Gegenhberstellung der beiden Patienten wird dadurch be- 
sonders instruktiv, als ja die Vorstellungsbilder des zweiten, der so 
schlecht zeichnete, unvergleichlich besser waren als die des guten 
Zeichners. 

Auch ftir das Zeichnen erkennen wir also durch den Vergleich der 
beiden Falle die groBe Bedeutung der individuellen Anlage ftir die Giite 
der Leistungen, was die Abhangigkeit von den optischen Vorstellungs- 
bildem betrifft. W&hrend uns aber beim Schreiben die groBe Unab- 
hangigkeit, von den optischen Vorstellungsbildern das Gewohnliche zu 
sein scheint, diirfte, was das Zeichnen betrifft, das Umgekehrte der 
Fall sein. Hier stellt der zweite Patient wohl den gewohnlichen Typ 
dar, d. h. eine Beeintrachtigung der optischen Erinnerung schadigt 
das Zeichnen in hohem MaBe. 

So wenig wir aus unseren Beobachtungen allgemeine Schliisse ziehen 
wollen, so lehren sie uns doch deutlich, daB sowohl bei der Feststellung 
iiber die Beschaffenheit der optischen Erinnerungsbilder als auch bei 
der Entscheidung, ob diese ftir abhangige Leistungen eine Rolle spielen 
oder nicht, nur sehr genaue Untersuchungen jeden Falles einen Auf- 
schluB geben konnen, und daB so allgemeine Annahmen, wie die, ,,zum 
Schreiben seien optische Erinnerungsbilder notig*‘ und ahnliches eigent- 
lich vollig wertlos sind. 
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Abb. 41. Zeichnung eincr Flasche. StUckweise Abb. 42. Zeichnung eines menschlichen Kopfes. 
zusammengesetst. Erst Boden. dann nach Cber- Pat. let snn&cbst vollet&ndig ratios, dann zeich- 

legung die linke Kontur, dann die reehte, dann net er, w&hrend er mit der linken Hand aich 

den Kopf. liber den eigenon Kopf f&hrt 



Abb. 48. TUch. Belm Zeichnen weiO der Pat 
nicht, wie er die Flifie antetsen soli. Er selgt 
auf die vier Ecken und sagt: „Dle Fttfle mlissen 
hindurchgehen." Dann zieht er den vertikalen 
Strlch. 





Abb. 48. Zeichnung eines Hundes. Abb. 46w Zeichnung eines Pterdes. 

W&hrend Pat. mit der rechten Hand zeichnet, fahrt er mit der linken den epteprechenden 
Kbrperteil an seinem Kdrper nacb, indem er die Haltung des Tieres nachahmt 


Go 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 




hirnpathologischer F&lle auf Grund von Untersuchungen Hirnverletzter. 1. 125 

§ 21. Bemerkungen uber das AugenmaB und die Sehscharfe 

des- Patienten. 

Wir stellten an unserem Patienten noch eine Reihe anderer Unter- 
suchungen an, deren Mitteilung nach dem Ausgefiihrten jetzt zum Teil 
zweckios geworden, zum Teil aber in einer anderen Abhandlung erst 
erfolgen wird, da die angefiihrten Tatsachen in keinem direkten 
Zusammenhang mit der hier im Mittelpunkt stehenden Sehstorung 
stehen. 

Wir erwahnen hier nur einige interessante Beobachtungen, die wir 
bei Untersuchungen des AugenmaBes des Patienten und seiner Seh- 
scharfe machten. 

AugenmaB: Da der Patient nicht einmal die elementaren Gestalten 
aufzufassen imstande war, vermochte er Deis tun gen des AugenmaBes 
dort, wo es auf ein optisches Erfassen einer Gesamtgestalt ankommt, 
naturlich nicht zu vollbringen. Wird z. B. jemandem die Aufgabe 
gestellt, den Mittelpunkt eines gegebenen Kreises oder Quadrates zu fin- 
den und zu markieren, so ist es notig, daB man die Figur optisch er- 
faBt, wenn auch die Ausftihrung dieser Aufgabe immer noch auf Grund 
von verschieden nuancierten Verhaltungsweisen seitens einer Versuchs- 
person vor sich gehen kann. Unser Patient war daher nicht imstande, 
eine solche Aufgabe optisch zu losen. Trotzdem zogerte unser Patient 
nicht einen Augenblick, als man ihn aufforderte, z.B. den Mittelpunkt 
eines Kreises zu markieren, und fiihrte diese Aufgabe mitunter sogar 
sehr gut aus. Das Mittel, mit dessen Hilfe er diese und fthnliche Auf- 
gaben loste, waren wieder nachfahrende Bewegungeu. 

Als man dem Patienten zum ersten Male einen schwarzen Kreis (Um- 
riBfigur) auf weiBem Grunde von 6 cm Durchmesser vorlegte, machte der 
Kranke eine Kopfbewegung und „erkannte“ so den Kreis. Jetzt begann 
der Kranke immer kleiner werdende „konzentrische“ Kreisbewegungen 
mit dem Kopf auszufuhren, bis er schlieBlich, etwa nach 3—5 Runden, 
denPunktmarkierte. Dieser saB recht gut: inhorizontalerRichtung 
war die linke Halfte um 1 mm zu klein, in vertikaler war die obere Halfte 
um V* mm zu klein. Bei einer Scheibe von ebenfalls 6 cm Durchmesser 
(schwarze Kartons, die mit kreisrunden Offnungen versehen waren, 
wurden auf eine weiBe Unterlage gelegt) loste er die Aufgabe bis auf 
V 2 mm genau. 

Ganz ahnlich verhielt sich der Patient auch Quadraten gegeniiber; 
um den Mittelpunkt zu markieren, beschrieb er in entsprechender 
Weise wie beim Kreis mit dem Kopf immer kleinere Quadrate. 

Wurden groBere Figuren, z. B. Kreise oder Quadrate, geboten, 
so meinte der Patient, daB es ihm viel schwerer wtirde, den Mittel¬ 
punkt zu markieren, was sich auch objektiv darin zeigte, daB er z. B. 
bei einem Kreis von 10 cm Durchmesser schon einen Fehler von 4 mm 
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(gegeniiber 1 / 2 mm beim Kreis von 6 cm) machte. Von genaueren quan- 
titativen Bestimmimgen nahmen wir mit Riicksicht auf den Patienten 
Abstand. Die unverhaltnismaBig groBe Zunahme des Fehlers mit der 
VergroBerung der Vorlage ist bei der Art und Weise, wie der Patient 
die Aufgabe loste, selbstverstandlich: bei dem groBeren Kreis muBte er 
eine groBere Anzahl von immer kleiner werdenden Kreisbewegungen 
mit dem Kopfe ausfiihren, worunter die Exaktheit der Ausfiihrung 
mit leiden muBte. 

Die Fehler waren nicht konstant, und das ist gerade bei dem Vor- 
gehen des Patienten erklarlich. 

Ganz anders verhielt er sich bei Halbierungen einer Geraden oder eines 
Abstandes zwischen zwei markierten Stellen. Hier, wo es nur auf den 
GroBeneindruck ankam, den er ja hatte, halbierte er optisch wie 
die meisten Normalen, d. h. mit dem rechten Auge machte er die rechte 
und mit dem linken die linke Halfte zu groB, doch waren die Fehler be- ' 
deutend groBer als beim Gesunden. Auf das Nahere kommen wir 
in einer anderen Abhandlung zu sprechen. 

Sehscharfe. In der Krankengeschichte war zu lesen, daB die Be- 
stimmung der Sehscharfe des Patienten zu verschiedenen Zeiten ver- 
schiedene Resultate ergab. Da die Sehscharfenbestimmung von zwei 
ausgezeichneten Augenarzten untemommen wurde, konnen fiir die Er- 
klarung der verschiedenen Ergebnisse nur zwei Moglichkeiten vor- 
liegen. Entweder nahm die Sehscharfe des Patienten mit der Zeit tat- 
sachlich ab, oder aber die einzelnen Bestimmungen waren in diesem 
Falle von Faktoren abhangig, die von Mai zu Mai variierten und daher 
die verschiedenen Ergebnisse bedingten. Die erste Moglichkeit kommt 
nach unseren eigenen, beinahe taglichen Erfahrungen am Patienten 
nicht in Betracht, wohl aber die zweite, imd diese dtirfte sogar nach 
alien unseren Ausfuhrungen sehr begreiflich sein. 

Die Sehscharfe — dieser Sammelname fur eine Menge recht ver- 
schiedener Leistungen unseres Sehorganes — hangt, woriiber heute wohl 
gar keinZweifel ist, nicht allein von peripheren retinalen,sondem auch von 
zentralen Prozessen ab 1 ). So priift man bei jeder Sehscharfenbestimmung 
nach den gewohnlichen klinischen Methoden nicht allein die retinale Per- 
zeptionsfahigkeit, sondem verschiedenartige zentrale, psychologisch 
bedingte Leistungen. Nun verhalten sich gerade in bezug auf die letz- 
teren Momente die verschiedenen Sehproben, die zur Sehscharfenbe¬ 
stimmung benutzt werden, ja sogar die verschiedenen Objekte auf einer 
Tafel recht verschieden. Bei Individuen mit nicht zentralen Sehstorungen 
spielt das in der Praxis keine wesentliche Rolle. Bei Patienten dagegen, 


L6hner, Die Sehscharfe des Menschen und ihrt‘ Prufung. Leipzig und 
Wien 1912. 
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wie dem unsrigen, kann es fur den jeweiligen Ausfall der Sehscharfen- 
bestimmung entscheidend sein, welche Sehprobe man wahlt. 

Abgesehen davon, daB der Patient, wie er selbst sagte, verschiedene 
Typen verschieden schnell und sicher nachfahrend las (vgl. auch oben § 16) 
— schon aus diesem Grande bedeuteten die verschiedenen Proben 
fur ihn verschieden schwere Aufgaben — ist das sog. Auflosungs- 
vermogen selbst innerhalb gewisser Grenzen von der speziellen Form- 
beschaffenheit der Sehproben nicht unabhangig, wie z. B. die Unter- 
suchungen von Pergens und von Guillery 1 )zeigten. Die richtige Deu- 
tung dieser und ahnlicher Befunde diirfte noch vielfach fehlen, die Tat- 
sachen aber sind gesichert. Da aber der Patient Formbeschaffenheiten 
optisch nicht erkannte, so konnte dieses wichtige Moment bei ihm schon 
gar nicht in Frage kommen. Wiirde der Patient nicht Jiaben nach- 
fahren konnen, so hatte man am Ende mit den gewohnlichen Unter- 
suchungsmethoden finden konnen, daB seine Sehscharfe auBerordentlich 
schlecht ist. Es weist dies mit Nachdruck daraufhin, daB die gewohn- 
liche Sehscharfenbestimmung bei Seelenblinden eigentlich uns iiber die 
,,Sehscharfe“ nichts auszusagen vermag, jedenfalls zu den schwersten 
Irrtumem verleiten kann. 

Schon die angefuhrten Momente diirften eine sehr wesentliche Rolle 
fur den verschiedenen Ausfall der Priifung gespielt haben. Eine Kon¬ 
stanz der Ergebnisse ist jedenfalls kaum zu erwarten. 

Eigentlich fiihrte bei unserem Patienten nur eine bestimmte, imd 
zwar mit die einfachste Sehscharfenpriifung — die Bestimmung des 
kleinsten Gesichtswinkels, unter dem zwei schwarze Punkte auf weiBem 
Grand noch eben getrennt gesehen wcrden (Auflosungsvermogen), — # zu 
annahemd konstanten Resultaten. Priifte man damit den Patienten, 
so bekam man — unter Beriicksichtigung von Ermiidung usw. — 
eine nicht wesentlich vom Norinalen abweichende Seh¬ 
scharfe. 

Wie verschieden sich der Patient gegeniiber verschiedenen Seh- 
scharfenbe8timmungen verhielt, zeigt die Tatsache, daB der Patient 
trotz des guten, unter den eben genannten Bedingungen gepriiften Auf- 
losungsvermogens eine relativ recht schlechte Sehscharfe bei der Be- 
stimiming desFormensinnes im Sinne von Guillery 2 ) hatte. Wir prtiften 
diesen durch die Feststellung der sog. Knickungsschwelle (Buhler). 
Man versteht darunter die Unterschiedssehwelle fiir den Winkel von 
180°, d. h. die „ebenmerkliche Knickung einer Geraden an einem mar- 
kierten Punkt“. Diese Knickungsschwelle ist bei unserem Patienten 
sehr wesentlich grober, als sie Guillery bei Normalen festgestellt hat. 

x ) Pergens, Archiv f. Augenheilk. 43; Guillery, Archiv f. Augenheilk. 51. 

2 ) Guillery, Messende Untersuehungen iiber den Formensinn. Archiv f. d. 
ges. Physiol. T5, 491 ff. 1899. 
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Dazu kommt weiter die sehr starke Ermiidung, so daB er z. B. 
wenn man mit den groBen Objekten auf einer Snellenschen Tafel 
begann, schon bei den mittleren einfach aus Ermiidung keine richtigen 
Angaben mehr machen konnte, die er sonst, wenn man mit den mitt¬ 
leren begann, machen konnte, was gerade das schlechte Resultat der 
letzten Untersuchung bedingte, wie der Patient selbst angab. Selbst- 
verstandlich schwankten die Resultate auch infolge verschieden guten 
Allgemeinbefindens, das gerade bei den Himverletzten und auch bei 
unserem Patienten besond^re starke Schwankungen aufwies. 

Die verechiedenen angefiihrten Momente erklaren wohl auch die 
verschiedenen Resultate bei den verechiedenen Sehscharfenbestim- 
mungen (vgl. Krankengeschichte). 

Zusammenfa8sung und Schlufi. 

Unsere Analyse hat uns zu dem Resultat geflihrt, daB bei dem 
Patienten die spezifisch qualitativen optischen Erlebnisse, wie Licht 
und Farbenempfindungen, intakt resp. so wenig beeintrachtigt sind, 
daB ihre Beeintrachtigung fur das optische Erkennen als ohne Be- 
deutung betrachtet werden kann. Es besteht femer eine sehr aus- 
reichende jjSehscharfe", eine recht gute Tiefensehscharfe bei wandem- 
dem Blick, eine Einschrankung des Gesichtsfeldes, die aber fiir die 
Beurteilung seiner optischen Stoning, zumal bei jedem Vereuch auf 
etwa durch sie moglicherweise verpreachte Storungen besondere ge- 
achtet wurde, belanglos ist (vgl. z. B. § 15). 

Trotzdem war das optische Erkennen des Patienten im 
hochsten Grade gestort, und zwar in der Weise, daB bei ihm 
die charakteristischen optischen Eindriicke, die man als 
eigentliche Gestalteindriicke bezeichnet, nicht zustande 
kamen, obgleich er die „Elemente“, Empfindungen usw., 
hatte. Er erkannte optisch nicht einmal die elementarsten 
Gestalten, wie Gerade und Krumme* geschweige denn solche, 
in die die Geradheits- oder Krummungseindriicke als „Bestandstucke“ 
eingehen. Der Verlust solcher charakteristischer Eindriicke 
war die Ursache seiner Alexie, seiner „Seelenblindheit“. 

Als wir uns auf Grund des ,,Entgleisens“ des Patienten (vgl. oben 
S. 23 f.) eine Vorstellung von seinen optischen Gegebenheiten zu bilden 
versuchten, war dies uns durch die Analogie zu unserem Verhalten 
gegeniiber gewissen Vexierbildem anscheinend noch moglich. Jetzt, 
nachdem die weitere Analyse das Uberraschende ergeben hat, daB die 
bei dem Patienten vorliegende Storung zwar in der Richtung, die wir 
angenommen hatten, liegt, aber so tiefgehend ist, daB sie schon so ele- 
mentare Gebilde betrifft, wie Geradheits- und Krummungseindriicke, 
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mtissen wir wohl darauf verzichten, uns ein wirklich zutreffendes, an - 
schauliches Bild von der optischen Umwelt dee Patienten zu bilden. 

Wenn wir trotzdem eine Schilderung seiner Umwelt geben wollen, 
mussen wir etwa sagen: der Patient hat farbige und farblose Flecke 
in einer gewissen Verteilung im Sehraum. Er sieht wohl auch, ob ein 
bestimmter Fleck hoher oder tiefer, mehr rechts oder mehr links 
als ein anderer sich befindet, ob er schmal oder dick, ob groB oder klein. 
ob er knrz oder lang ist, ob er naher oder weiter ist, aber nicht mehr; 
denn die verschiedenen Flecke zusammen erweckten einen wirmis- 
artigen Eindruck, nicht aber, wie beim Normalen, den eines spezifisch 
charakterisierten, festgestaiteten Ganzen. 

Als Ursache fur seine Storung mussen wir wohl annehmen, daB bei 
dem Patienten diejenigen spezifischen, anatomisch-physiologischen 
Vorgange, die wir entsprechend der psychischen Besonderheit der Ge- 
stalteindrucke als materielle Korrelate hierfiir voraussetzen mussen, 
geschadigt waren. Wir verzichten darauf, des naheren iiber die phyBio- 
logischen Vorgange, die solchen Eindrucken entsprechen, und liber die 
Art der Schadigung derselben bei unserem Patienten in eine Erorterung 
einzutreten, weil dazu eine prinzipielle Auseinandersetzung iiber die 
Art physiologischer ,, Parallel vorgange ‘ ‘ iiberhaupt notwendig ware, die 
tins hier zu weit abfiihren wiirde. 

Wie wir gesehen haben, betrifft die Storung schon die pri mitivste n 
Gestalten. In diesem Sinne konnte man — sit venia verbo — von einer 
.,totalen Gestaltblindheit ‘‘ sprechen. Wir konnen uns vorstellen, daB 
in anderen FaUen diese primitivsten Gestalterlebnisse noch erhalten 
sind und nur die hoheren komplizierteren Gestalteindrhcke nicht mehr 
zustande kommen. Eine solche Storung von Gestalten diirfte wohl 
Wertheimer bei der Erklarung seiner Falle von Alexie im Auge gehabt 
haben. Wir selbst haben Falle gesehen, in denen anscheinend eine 
Storung hoherer Gestalterlebnisse zu dem Bilcje der Alexie und zu Er- 
scheinungen von Seelenblindheit geflihrt hat. Wir sind auch geneigt, 
besonders die Falle von Storch und Halben prinzipiell in ahnlicher 
Weise aufzufassen. 

Storch selbst spricht in seinen Fallen von einer Storung des Wahr- 
nehmungsprozesses. Er meint, der Kranke erkennt deshalb keine Buch- 
staben, weil schon die richtigen Daten nicht geliefert werden, die die 
Grundlagen ftir sein Erkennen sind. Wenn wir auch der Storch- 
schen Anschauung in dem Sinne beistimmen konnen, daB eine Beein- 
trachtigimg des Wahmehmungsvorganges vorliegt, so halten wir 
rloch seine Beschreibung des Tatbestandes, daB es sich um eine Sto¬ 
rung ,,rein raumlicher Beziehungen“, ,,raumlicher Bestimmungen 
handelt, fur nicht geeignet, das Wesen der Storung naher zu charakteri- 
sieren, jedenfalls nicht das der Storung bei unserem Patienten ; und 

Z. f. d. g. Nenr. u. P«ych. O. XLI. 9 
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wir mochten im Prinzip auch fur die Storchschen Falle dieselbe Sto¬ 
ning wie bei unserem annehmen. Nach den vorliegenden Untersuchungs- 
protokollen spricht in den Storchschen Fallen wie in den Halben- 
schen nichts dagegen und manches dafiir. Wir heben bloB ein be- 
sonders charakteristisches Beispiel aus dem Halbenschen Fall her- 
vor. Das Notenlesen des Patienten war erschwert, nicht weil er den 
Wert der Einzelnoten nicht erkannt hatte, sondem weil er die ,,Linien- 
intervalle nicht zu taxieren“ imstande war (a. a. 0., S. 114) — das spricht 
fur eine Storung im Sinne unserer Auffassung; denn wir zahlen beim Er- 
kennen der einzelnen Notenstellung nicht die Linien oder einzelne 
1 inieninter valle ab, vielmehr erkennen wir die Notenstellung auf 
Grand eines unmittelbaren gestaltmaBigen Gesamteindruckes 
(vgl. die analogen Ergebnisse der Untersuchung an unserem Pat. mit 
Punktfiguren, oben S. 70f.). 

Nun haben aber gerade die Storchschen Falle durch Jaensch 
eine prinzipiell andere Deutung erfahren, und dieser Autor wird viel- 
leicht geneigt sein, auch die Storung unseres Patienten in ahniicher 
Weise. aufzufassen, wie die Storung der Storchschen Falle. Nach 
Jaensch 1 ) ist die Alexie der Storchschen Falle die Folge einer Sto¬ 
rung der tJberschaubarkeit. Ehe wir zeigen, daB diese Auffassung 
fur unseren Patienten jedenfalls nicht zutrifft, miissen wir, um die 
Ausfiihrungen des Autors uberhaupt zu verstehen, kurz auf den Begriff 
der Uberschaubarkeit eingehen. 

Wie die Beobachtung leicht zeigt, konnen wir ein Sehobjekt nur 
dann simultan, d. h. ohne Wanderang des Blicks, in alien seinen 
Teilen deutlich erkennen, wenn die Gr5Be des Objekts bzw. die GroBe 
dee ihm entsprechenden Netzhautbildes innerhalb bestimmter Grenzen 
bleibt. tTberschreitet hingegen das Sehobjekt eine gewisse GroBe, so 
nimmt seine Deutlichkeit nach alien Seiten hin immer inehr ab, wir 
konnen es nicht mehr simultan „iiberschauen“, miissen es vielmehr, um 
auch die periphereren Partien deutlich zu sehen, sukzessiv auffassen. 

Aubert und Forster*) fanden mm die auffallende Tatsache, daB 
bei Beleuchtung durch einen elektrischen Funken — Blickwanderungen 
waren also ausgeschlossen — objektiv kleine Buchstaben und Zahlen, 
aus der Nahe geboten, auf einem groBeren Teil der Netzhaut 
erkannt wurden, als objektiv groBe Buchstaben und Zahlen, aus 
einer solchen Entfernung geboten, daB sie die gleiche GroBe 
der Netzhautbilder (der Gesichtswinkel) ergaben, wie die objektiv 
kleinen nahen. 

*) Jaensch, E. R., Zur Analyse der Gesichtswahmehmungen. Zeitschr. f. 
Psychol., Erganzungsband 4, S. 237 ff. 1909. 

2 ) Aubert und Forster, Beitr&ge zur Kenntnis des indirekten Sehens. 
Archiv f. Ophthalmol. 3, 2. Abt. 1857. 
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Analog es ergab ein hier nicht weiter z« erbrtemder Versuch von 
Aubert uber periphere Sehscharfenbestimmung 1 ). Nachdem von 
ophthalmologischer Seite zur Erklarung dieser Tatsache — des soge- 
nannten Aubert - Forsterschen Phanomens (A.-F.-Ph.) — lange 
Zeit verschiedene peripher-physiologische Faktoren angeffthrt wur- 
den, gelang es Jaensch 1 ) den zwingenden experimentellen Nachweis. 
zu fuhren, daB das A.-F.-Ph. nicht in peripher-physiologischen, sondem 
in zentralen, peychologischen Verhaltnissen begriindet ist. In kurzen 
Worten zusammengefaBt, ist das Ergebnis der ausfuhrlichen experi¬ 
mentellen Analyse von Jaensch folgendes: das Wesentliche fur das 
Zustandekommen des A.-F.-Ph. ist, daB eine Verschiedenheit zwischen 
der sogenannten scheinbaren GroBe der nahen kleinen und der 
fernen groBen Objekte besteht; wenn die gebotenen nahen und femen 
Objekte auch die gleiche NetzhautbildgroBe (den gleichen Gesichts- 
winkel) ergeben, so erscheinen doch die groBen fernen Objekte 
groBer als die kleinen nahen. Nun weist Jaensch weiter nach, daB 
die Fahigkeit, ein Sehobjekt simultan deutlich aufzufassen, ,,die tTber- 
gchaubarkeit“ eines Sehobjektes, nicht allein von der GroBe des ihm 
entsprechenden Netzhautbildes funktionell abhangt, sondem auch von 
seiner scheinbaren GroBe, und zwar in dem Sinne, daB ein schein- 
bar groBeres Sehobjekt schwerer und schlechter zu iiberschauen ist als 
ein scheinbar kleineres. Da nun die scheinbare GroBe ein rein zen- 
t-ral, peychologisch, bedingtes Phanomen ist, ist gezeigt, daB die Uber- 
schaubarkeit auch von rein zentral bedingten Faktoren mit 
abhangt. Es folgt daraus, daB das scheinbar kleinere Sehobjekt des- 
halb weiter nach den Seiten hin deutlicher ist, als das scheinbar groBere, 
weil das scheinbar kleinere besser zu iiberschauen ist. 

Fur die Deutlichkeit eines Sehobjektes sind demnach nach Jaensch 
zwei Komponenten maBgebend, eine peripher-physiologische und eine 
zentrale, die mit der scheinbaren GroBe bzw. der tTberschaubarkeit 
zusammenhangt. 

Das Uberschauen ist nach Jaensch ein bestimmtes Aufmerksam- 
keitsphanomen. — Der Autor unterscheidet zwei Arten von Aufmerk- 
samkeitsverteilung, eine arithmetische und eine geometrische. 
Bei der arithmetischen kommt es auf die Fahigkeit der Angaben der 
Maximalzahl gleichzeitig auffaBbarer Eindriicke, bei der geometrischen 
auf die (scheinbare) Ausdehnung des simultan-iibersehbaren Feldes an. 

Jaensch versucht zu zeigen, daB die letztere Art der tTberschaubar¬ 
keit auch in der Pathologie von groBer Wichtigkeit ist. Er sucht u. a. nach- 

') Aubert, Beitrage zur Kenntnis des indirekten Sehens. Moleschotts 
Untereuchungen 4. 1858. 

*) E. K* Jaensch, Zur Analyse der Gesiehtswahrnehniungen. Zeitwchr. f. 
Psychol., Erganzungsbad 4, Abschnitt I. 1910. 

9 * 
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zuweisen, daB die konzentrische Gesichtsfeldeinengung bei Hysterischen 
und selbst viele organisch bedingten Sehstdrungen wesentlich auf 
eine Storung des t)berschauens zuruckgefuhrt werden miissen. 

Trotz vieler Anregung auch fur die Betrachtung pathologischer 
Erscheinungen, die das Buch von Jaensch enthalt, erscheint uns die 
. Art, wie er Einzelheiten a us verschiedenartigsten Beobachtungen her- 
ausgreift und, diese in den Mittelpunkt des jeweiligen Krankheitsbildes 
nickend, die Krankheitsbilder zu erklaren versucht, oft recht bedenk- 
lich. Er ubersieht dabei nicht selten sehr wichtige Befunde, die direkt 
gegen seine Erklarung sprechen oder wenigstens zur groBten Vorsicht 
gemahnen muBten, besonders wenn man auf fremde, oft recht mangel - 
hafte Aufzeichnungen angewiesen ist und den Kranken nicht selbst 
zu untersuchen Gelegenheit hat. Nur durch eine derartige Be- 
trachtungsweise wird ihm die Anwendung seiner tTberschaubarkeits- 
hypothese auf die heterogensten Erscheinungen moglich, z. B. auch 
zur Erklarung des Balintschen Falles, der Beobachtung von 
Storch u. a. 

Obgleich der Patient eine Storung der „t)berschaubarkeit“ hatte — 
wir kommen in einer spateren Abhandlung darauf zu sprechen —, so 
ist diese fur die hier uns interessierenden Befimde bedeutunglos. Wir 
erinnem zunachst an die Ergebnisse, die wir im Zusammenhang mit 
der Frage, wie unser Patient einfache geometrische Figuren bei Fixa¬ 
tion ihrer Mitte auffaBte, gewonnen haben (vgl. oben S. 68 f.)• Es zeigte 
sich, daB der Patient die wesentlich foveal und die unter einem noch 
kleineren Gesichtswinkel betrachteten Gebilde nicht im mindesten 
„besser“ (gestaltbestimmter) auffaBte, als die auf einem 3—5mal so 
groBen Netzhautbezirk sich abbildenden, gleichzeitig betrachteten Ge¬ 
bilde. Entsprechendes ergab sich, wie wir sahen, auch bei Versuchen, 
in denen die „scheinbare GrdBe“ variiert wurde. 

Schon in Anbetracht solcher Ergebnisse diirfte eine Erklarung der 
vorliegenden Storung im Sinne der Uberschaubarkeitshypothese als 
kaum irgend in Betracht kommend erscheinen. Nun konnte Jaensch 
vielleicht sagen, wie er S. 240 seines Buches schreibt: „Stellen wir 
uns nun vor, die Beeintrachtigung der Fahigkeit des tTberschauens 
nahme einen immer hoheren Grad an. Man wird erwarten, Fallen 
zu begegnen, bei welchen selbst schon innerhalb eines kleinen, den 
Fixierpunkt umgebenden Bezirkes nur bei besonderer Konzentration 
der Aufmerksamkeit deutlich gesehen wird.“ Es bedarf fur den, der 
unseren bisherigen Ausfuhrungen fiber das Verhalten des Patienten 
bei den verschiedensten Priifungen gefolgt ist, wohl kaum einer be- 
sonderen Darlegung, daB eine solche Erklarung der Storung unseres 
Patienten unmoglich ist. Um nur ein Beispiel zu erwahnen: wie sollte 
sich — angenommen, daB unser Patient aus von Jaensch her vor- 
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gehobenem Grande auf seine nachfahrenden Bewegungen angewiesen 
war — die verschiedene Art und Weise erklaren, wie sich der Patient 
beim Nachfahren ungewohnter Vorlagen verhielt (cf. oben § 16 B.)? 
Auch die groBte Einschrankung des simultan uberschaubaren Be- 
zirkes wurde fur diese Tatsache irrelevant sein. Von der hier ver- 
tretenen Anschauung aus aber konnten wir diese Tatsache oben auf 
S. 89 f. restloe deuten. Ebenso entschieden. gegen eine evtl. Deu- 
tung im Sinne von Jaensch spricht das Verhalten des Patienten 
gegeniiber der Mfiller-Lyerschen Figur: die Tatsache, daB der 
Patient beim Weglassen der Hauptlinie sich in normaler Weise beim 
Vorhandensein derselben aber nicht wie der Normale verhalt, kann 
keinesfalls durch die t)berschaubarkeitshvpothese von Jaensch ihre 
Erklarang finden. 


Sehen wir in diesem Zusammenhang zu, ob nicht eventuell noch ein 
anderer Deutungsversuch, als der von uns vertretene in Frage kommen 
konnte. 

DaB das optische Auffassen des Patienten etwa dadurch so stark 
gestort war, daB bei ihm die ,,reproduktiven Erganzungen“ bzw. Be- 
reicherungen der optischen Eindriicke aus friiheren Erfahrangen ganz 
aufgehoben bzw. schwer beeintrachtigt waren, d. h. also, daB bei ihm 
eine Stoning etwa im Sinne der „sekundaren Identifikation“ nach 
Wernicke oder des „erweitemden Wahrnehmens“ nach Ebbinghaus 
u. a. vorlag, wird wohl kaum jemand anzunehmen geneigt sein. Das 
Krankheitsbild, das man auf diese Weise zu erklaren sucht, ist ja ein 
ganz anderes: man findet es bei Kranken mit einer sogenannten „asso- 
ziativen Seelenblindheit“ im Sinne von Lissauer. Soweit wir uns nach 
den in Betracht kommenden Krankenberichten summarisch ein Bild 
von dem Verhalten solcher Kranken machen konnen und diirfen, 
handelt es sich um Patienten, die die optische Struktureigentumlich- 
keit der verschiedenen Objekte zum mindesten ausreichend 
(optisch) erfassen. Die betreffenden Patienten konnen deshalb z. B. 
ein vorgelegtes Objekt entsprechend ihrer zeichnerischen Begabung 
abzeichnen, aber das in optischer Beziehung in befriedigender Weise 
erfaBte Objekt ist fiir sie bedeutungslos geworden: sie konnen 
es weder richtig benennen, noch verstehen, d. h. sie wissen z. B. nicht, 
wozu es dient usw. Unser Patient verhielt sich ganz anders, ja zum 
Teil i m Gegensatz zu solchen Kranken. Da er gerade die charakteristi- 
sche Straktur der verschiedenen Objekte optisch nicht erfaBte, konnte 
er trotz seiner ausgesprochenen zeichnerischen Begabung Objekte 
nicht abzeichnen oder -malen — nur das Zeichnen „aus dem Kopf u 
war gut erhalten —, aber die Bedeutung der Gegenstande erfaBte 
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cr ungeachtet der so mangelhaften, rein optischen Erlebnisse sehr 
gut; ja sein vortreffliches „Erraten“ und sein sonstiges Verhalten 
im gewohnlichen Leben, zeigen, daB eine ,,allgemeine Schadigung der 
der Vor8teliungsassoziation entsprechenden materiellen Prozesse" nicht 
die Ursache seiner Storung bilden konnte. 

Ohne den vorstehenden Ausfiihrungen etwas entgegenzuhalten, 
wiirden nun einige Forscher die Anschauung verfcreten konnen, daB 
die Storung nur das rein optische ,,Auffassen“ bzw. „Erkennen“ 
betrafe, das bei unserem Patienten deshalb aufgehoben war, weil spe- 
ziell die optischen Residuen gleichartiger frtiherer Wahmehmungen 
bei unserem Kranken nicht in Wirksamkeit traten. Eine derartige 
Annahme ginge von dem Gedanken aus, daB zwar manche Storungen 
bei unserem Patienten, so z. B. der Verlust des Sehens von Bewegung, 
schon durch eine (zentral bedingte) Beeintrachtigung des Sehens, 
im eigentlichen Sinne dieses Wortes, bedingt seien, daB aber die sonstigen 
Ergebnisse unserer Analyse meistens wohl anders erklart werden 
konnten: durch die Annahme, daB das „Sehen“ unseres Kranken nicht 
oder nicht wesentlich gestort war, daB aber die richtige „Auffassung“ 
oder „Erkennung“ des Gesehenen aufgehoben war, und eben deshalb, 
weil die Wirksamkeit der optischen Residuen, die beim Zustandekommen 
einer „Auffassung“ oder „Erkennung“ in Aktion treten mtissen, infolge 
irgendeines pathologischen Prozesses ausblieb. — Diejenigen, die eine 
derartige Deutung vorschlagen konnten, wiirden als Beleg ftir ihre 
Anschauung auch normalpsychologische Befunde heranziehen, die in 
gewisser Beziehung einige Verwandtschaft mit den Ergebnissen unserer 
Analyse zeigen. So wtirden sie auf manche Ergebnisse der oben (S. 77) 
erwahnten tachistoskopischen Untersuchungen hinweisen. 

Es ist hier nicht der Ort, die Frage naher zu erwagen, ob fur die be- 
treffenden Ergebnisse der Normalpsychologie immer ein Ausbleiben 
bzw. ein Hinzukommen der Residuenwirkung entscheidend ist. Die 
Bedeutung der Residuenwirkungen im allgemeinen anzuzweifeln, haben 
wir selbstverstandlich keinen AnlaB, wohl aber haben wir die Auf- 
gabe, nachzusehen, wie weit wir bei der Erklarung des hier in Frage 
kommenden konkreten Falles mit der Annahme einer Beeintrachtigung 
der Residuen wirkungen auskommen. 

DaB bei unserem Patienten Storungen vorlagen, die nicht durch eine 
Beeintrachtigung der Residuen wirkung erklart werden konnen, wird ja 
in Anbetracht des Verlustes des Bewegungssehens nicht geleugnet werden 
konnen. Auch eine Reihe anderer Ergebnisse scheint uns durch die An¬ 
nahme einer Beeintrachtigung der Residuen wirkungen nicht verstand- 
lich gemacht werden zu konnen. Wir erinnem z. B. speziell an das Ver¬ 
halten des Patienten beim Nachfahren verschieden gefarbter Vor¬ 
lagen. Wir wollen indessen von Einzelbefunden im Augenblick absehen 
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und folgende Frage allgemeinerer Natur stellen: wie, wenn der Tat- 
bestand der Art ist, daB die optischen Residuen des Patienten — gleich- 
viel welche Vorstellung man rich von der physiologischen Natur der- 
selben macht — in der Tat nicht in Wirksamkeit traten, und zwar 
deshalb nicht, weil — gleichsam infolge einer peripherer liegenden 
Stoning — schon die die Wirksamkeit der Residuen auriosenden Bedin- 
gungen bei unserem Patienten nicht vorhanden waren, und das, weil 
schon die (dureh intakte periphere Erregungen ausgelosten) zur Akti- 
vierung der Residuen erforderhchen zentral - physiologischen 
Prozesse beeintrachtigt waren? 

Um an einem konkreten Beispiele zu zeigen, was wir meinen, knupfen 
wir hier an einen von E. Rubin 1 ) experimentell gewonnenen normal* 
psychologischen Befund, den wir mit den eigenen Worten des genannten 
Autors schildem wollen. „Wenn eine sinnlos geformte weifie Flache 
rich auf einer schwarzen Flache befindet, kann entweder die weiBe oder 
die schwarze Flache als Figur aufgefaBt werden, wobei die nicht als 
Figur aufgefaBte Flache als Hintergrund aufgefaBt wird. Der Unter- 
schied zwischen Figur und Hintergrund ist deutlich in der Wahmehmung 
zu erfassen. Man kann meistens willkiirlich bestimmen, welche Flache 
als Figur und welche als Hintergrund erlebt werden soli. Wenn die 
weiBe (schwarze) Flache als Figur aufgefaBt wird, werden wir die er- 
lebte Figur poritiv (negativ) nennen.“ — „Wenn bei der Einpragung 
von einer Reihe von Figuren willkiirlich ein Teil der Figuren als poritiv 
und ein anderer Teil als negativ erlebt wird, und bei der Priifung mit 
Hinricht auf das Wiedererkennen willkiirlich ein Teil gleichartig, ein 
anderer ungleichartig wie bei der Einpragung erlebt wird, dann werden 
unter den Umstanden, wo die gleichartig aufgefaBten Figuren gut 
wiedererkannt werden, die ungleichartig aufgefaBten Figuren nicht 
wiedererkannt. Dies ist eine Folge von dem fiir die Forschung wichtigen, 
vorlaufig nur regulativen Satz liber das Wiedererkennen: Es ist eine 
notwendige Bedingung fBr das Wiedererkennen, daB die bei der Ein¬ 
pragung und der Priifung erlebten Gegenstande einander ahnlich sind.“ 

Eine Bestatigung dieses Satzes liber das Wiedererkennen gibt auch 
folgende Tatsache: ,,Erlebte Flachenfiguren, die von einer und der- 
selben objektiven Flache bedingt sind, unterscheiden sich oft dadurch, 
daB die einzelnen Teile der Flache in den erlebten Figuren als in ver- 
schiedener Weise zusammengehorig hervortreten. Die erlebten Gegen- 
stande konnen sich dadurch mit Hinsicht auf Anzahl der Bestand- 


J ) E. Rubin, Die visuelle Wahmehmung von Figuren (Vortrag) in Ber. 
uber den VI. KongreB f. experim. Psychol., herausg. v. Fr. Schumann, Leipzig, 
1914, S. 60ff. Eine ausfuhrliche Veroffentlichung der Rubinschen Versuchsergeb- 
niase ist in danischer Sprache erfolgt. (Synsoplevede Figurer, Studier i psykolo- 
gisk analyse. Kopenhagen 1915.) 
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stticke voneinander unterscheiden, und konnen auch oft ganz verschie- 
denartigen Charakter haben. Hiermit steht es in Zusammenhang, 
daB es beim Wiedererkennungsversuche oft geschieht, daB die Vp. 
zuerst eine eingepragte Figur als neu bezeichnet und dann im nachsten 
Augenblick sagt: Jetzt werden die Teile anders zusammen- 
gefaBt und die Figur wird bekannt 1 ); so habe ich sie auch 
gestem gesehen. 44 

In welcher Beziehung kommen nun die mitgeteilten Ergebnisse 
in unserem Zusammenhang in Betracht? Rubin stellt Wiedererken¬ 
nungsversuche an Figuren an. Obzwar das von Rubin untersuchte 
Wiedererkennen einen anderen Vorgang darstelit, als jenes „Erkennen Ci 
oder ,,Auffassen“ von Figuren, von dem in der zur Diskussion stehen- 
den Annahme die Rede ist und welches allein bei unserem Patienten 
infolge einer Beeintrachtigung der Residuenwirkimg gestort sein soil — 
das Wiedererkennen ist im Sinne der in Rede stehenden Annahme 
jedenfalls auch als Beweis einer Residuenwirksamkeit aufzufassen. Nun 
ersieht man aber ausden mitgeteilten Rubinschen Versuchen, daBnicht 
die Gleichartigkeit der physikalischen Reizkonfiguration 
allein fiir das Wiedererkennen entscheidend ist; damitein Wiedererken¬ 
nen zustande kommt, muBdie Vorlage auch den gleichartigen, spezi- 
fisch charakteristischen Struktur- oder Gestalteindruck 
erwecken wie bei der Einpragung. GemaB der Vorstellung, daB 
gleichartigen Gestalteindrticken auch gleichartige zentral-physiologische 
Prozesse — etwa gleichartige charakteristische, aus der Erregung der 
Einzelstellen als spezifisches Ganzes resultierende Quer- und Gesamt- 
vorgange (Wertheimer, vgl. oben S. 59f.)—entsprechen, haben wiran- 
zunehmen, daB die Residuen bestimmter Gestalteindrticke oder kurz 
Gestaltresiduen nur durch solche zentral - physiologische Prozesse in 
Wirksamkeit gebracht werden konnen, die den bei den entsprechenden 
frttheren Wahrnehmungen stattgefundenen zentralen Vorgangen 
gleich oder wenigstens ahnlich sind. 

Wird nun infolge eines pathologischen Prozesses das Zustandekom- 
men von Gestalteindrucken — selbst von den elementarsten — be- 
eintrachtigt, ist demnach der Ablauf jenes, den Gestalteindrucken 
entsprechenden zentral-physiologischen Mechanismus besonderer Art 
gestort, so fehlt schon die ftir die Aktivierung der Gestaltresiduen 
notwendige Voraussetzung. In einem solchen Falle konnen die Gestalt¬ 
residuen, auch wenn sie selbst nicht beeintrachtigt sind und auch ftir 
ihre Erweckung keine sonstigen ? ,Hemmungen“ vorliegen, nicht in 
Wirksamkeit treten 2 ). 

1 ) Von uns gesperrt. 

2 ) In einem solchen Falle kann natiirlich auflerdem noch eine — freilich nicht 
konstatierbare — pathologische Beeintrachtigung der Residuenwirkungen in dem 
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Soviel ist sicher: gegen die Annahme einer Stoning dieses zentral- 
physiologischen Mechanismus in unserem Falle spricht kein einziges 
Ergebnis unserer Analyse; alle gewonnenen Befunde lassen sich 
restlos aus ihr erklaren. Unsere Auffassung wird dadurch noch mehr 
gesichert, daB sie ermoglicht, alle vorliegenden Storungen einheitlich 
zu erklaren und nicht einereeits „Sehstdrungen a im eigentlichen Sinne 
des Wortes, andererseits „Auffassung8- nnd Erkennungsstorungen* 4 
anzunehmen zwingt. 

Wir haben in unserem Fall einen ziemlich reinen Fall der Stoning 
vor un8, die Lissauer als apperzeptive Form der Seelenblipd- 
heit postuliert hat 1 ), und die bisher nach der von Stauffenbergschen 
zusammenfassenden Darstellung noch nicht beobachtet ist. So gewinnt 
der Fall eine ganz besondere prinzipielle Bedeutung. 

Er beweist, daB die Behauptung von Stauffenbergs, daB bei 
einem Seelenblinden „die Verarbeitung der Netzhauteindrticke zu einem, 
wenn auch elementaren Formerkennen nie ganz verlorengeht, daB 
auch in schweren Fallen Formen in sich noch relativ deutlich aufge- 
nommen werden" (1. c. S. 68) nicht zutrifft, sondem daB es eine be¬ 
sondere Form der Seelenblindheit gibt, ftir die gerade die „hochgradige 
Storung der praparatorischen Formsynthese“ (von Stauffenberg) 
charakteristisch ist. Der Fall lehrt weiter, wie vorsichtig man mit solchen, 
zunachst rein theoretischen Behauptungen sein muB, wie die, daB ein 
Erkennen, wenn eine solche Storung vorliegt, auch „bei voller Vividi- 
tat des sonstigen Vorstellungsablaufes unmoglich wird“; solche Auf- 
stellungen sind vom methodologischen Standpunkt deshalb so gefahr- 
lich, weil das „Erkennen“, wie bei unserem Patienten, auf einem anderen 
als dem rein optischen Wege zustande kommen und doch als ein normal- 
optisches imponieren kann, und dieser Umstand verhindem kann, der 
wirklich vorliegenden Storung auf die Spur zu kommen, indem man sich 
im Einzelfalle darauf verlaBt, daB, wenn keine hochgradige Storung 
des „Erkennens“ vorliegt, auch keine tiefe Storung der Wahmehmungs- 
tatigkeit bestehen kann und man deshalb die erforderlichen Unter¬ 
suchungen versaumt. 

Als bemerkenswert und wahrscheinlich charakteristisch ftir die 

Sinn vorliegen, daB entweder die Residuen selbst beeintrachtigt sind oder ihre Er- 
weckung aus irgendwelchen anderen Griinden, etwa irgendwelchen „Heminungen‘ < , 
ausbleibt. 

*) Beztiglich der Deutung der apperzeptiven Seelenblindheit konnen wir 
Lissauer freilioh nicht beistimmen, der ja annahm, daB sie dorch eine iso> 
lierte Schadignng der Raumwahrnehmung zustande kommen wurde: 
Lissauer versteht wohl, fthnlich wie Storch, unter Raumwahrnehmung die 
Aoffassung ,,rein rftumlicher Beziehungen 44 , die gerade bei unserem Patienten 
reeht gut erhalten war (vgl. hierzu namentlich die Ergebnisse des § 15). 


Digitized by 


Go 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



138 


K. Goldstein und A. Geib: Psychologische An&lysen 


Digitized by 


,,rein apperzeptive Seelenblindheit 44 scheint die Konstanz der Symptome, 
der Mangel an Schwankungen zu sein, wahrend bei der ,,assoziativefi 
Form 4 * so oft das Gegenteil beobachtet wird. 

Wir haben es bei unserem Fall zweifellos mit einem Herdsy m- 
ptom zu tun. Schon die Isoliertheit der Storung spricht gegen die 
von Stauffenbergsohe Anschauung, daB es unwahrscheinlich ist, 
daB Seelenblindheit durch ein Herdsymptom zustande kemmt. Es 
besteht bei unserem Patienten keinerlei „Bereitschaft zu asemischen 
Storungen 44 anderer Art, keinerlei Erscheinungen, die darauf hinweisen, 
,,daB Momente allgemeiner Natur neben einer groben ortlichen Lasion 
vorhanden sein mttssen, wodurch der Zustand gewissermaBen als eine 
Rrankheit mehr denn als ein Herdsymptom erscheint 44 (von Stauffen- 
berg, a. a. O. S. 97). von Stauffenberg kam zu seiner Auffassung 
dadurch, daB in den bisberigen Fallen von apoplektischer usw. Ent- 
stehung von Seelenblindheit tatsachlich die Seelenblindheit gewohnlich 
mit anderen Storungen veTbunden war; er libersah aber ganz, daB es 
sich dabei um zufallige Komplikationen und nicht um ftir die Symptome 
der Seelenblindheit wesentliche Erscheinungen gehandelt hat. H&tte 
er diese voneinander unterschieden, so h&tte ihm die prinzipieUe Ver- 
schiedenheit der einzelnen Falle, z. B. der meisten anderen gegenttber 
dem von Storch, sowohl was das psychische Bild, als auch die notwen- 
dige lokalisatorische Auffassung betrifft, auffalien mftssen. Dies noch 
viel deutlicher zu zeigen, darin liegt ein groBer Wert unserer Beob- 
achtung. Unser Fall ist von ganz auBerordentlicher Reinheit. Nicht 
nur, daB auBer der Seelenblindheit keinerlei sonstige Storungen irgend- 
welcher lokalisierter psychischer Leistungen (wie der Sprache usw.) 
vorliegen, nicht nur, daB die psychische Allgemeinschadigung recht 
gering ist, so ist auch die andere Komponente, die ftir das „Erkennen 44 
notwendig ist, die ,,assoziative“, sehr gut erhalten. Dadurch allein 
kam ja der Patient auf Umwegen, trotz der mangelhaften Wahmehmung 
nicht selten zum Verstandnis. 

Selbstverstandlich ist der Fall nur geeignet, eine besondere Form 
der Seelenblindheit zu demonstrieren, und es ist hochstwahrscheinlich, 
daB nicht nur noch andere Storungen der Wahmehmungstatigkeit 
vorliegen konnen, als bei unserem Patienten, sondem daB es auch Falle 
von Seelenblindheit gibt, bei denen die Leistung, die hier gestort ist, 
intakt ist, und die Seelenblindheit durch Beeintrachtigung hoherer, 
assoziativer Leistungen bedingt ist. Nach der vorliegenden Literatur zu 
entscheiden versuchen, welche Rolle etwa die eine oder die andere Storung 
in den einzelnen Fallen gespielt hat, das wurde ein ausfiihrliches Ein- 
gehen auf Einzelheiten erfordem, das wir uns fur eine spatere Gelegen- 
heit vorbehalten. Dort wollen wir auch auf das Verhaltnis der Alexie 
zur Seelenblindheit naher eingehen. Hier moge gentigen, hervorzu- 
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heben, daB die Alexie sich als eine Teilerscheinung der Seelenblind- 
heit darstellt, eine Anschauung, die jetzt wohl kaum raehr auf Wider- 
spruch stoBen wird. 

Wir hatten angenommen, daB die Storung bei unserem Patienten 
auf der Schadigung eines bestimmten Hirnmechanismus beruht, den 
wir, da es sich um einen spezifisch optischen Mechanismus handelt, 
nach unseren Kenntnissen in das optische Rindenfeld des Hinterhaupt- 
lappens verlegen konnen. Bei der Unversehrtheit der Licht- und Farben- 
perzeption, dem Fehlen ausgesprochener hemianopischer Gesichtsfeld- 
storungen dtirfen wir wohl annehmen, daB der peripherste Teil des 
zentralen optischen Apparates in der Calcarinagegend intakt ist und 
daB die Schadigung eine hohere Station innerhalb des der optischen 
Wahmehmungstatigkeit zugehorigen Gebietes betrifft. Diese konnen 
wir entweder in auBerhalb der Calcarinarinde gelegene Teile des Occi- 
pitallappens oder in bestimmte Schichten der Calcarina selbst ver¬ 
legen. Da es sich bei dem Patienten um eine grobere Verletzung han¬ 
delt, bei der es sicher nicht sehr wahrscheinlich ist, daB hier gewisse 
Rindenschichten eines Gebietes verschont, andere schwer geschadigt 
sind, ist die erste Annahme wahrscheinlicher. Dem entspricht auch 
der tatsachliche Befund. Wenn auch nur mit Vorsicht aus der auBeren 
Verletzung auf den Befund im Gehim ein RuckschluB gestattet ist, 
so ist aus der auBeren Verletzung mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit 
eine auBerhalb der Calcarina gelegene Lasion anzunehmen. Bemer- 
kenswert nach mancherlei anderen Erfahrungen, aber kaum verwun- 
derlich, ist die Tatsache, daB eine ausschlieBlich linksseitige Verletzung 
zur Seelenblindheit gefuhrt hat. 

Beschrcibung der tachistoskopischen Vorrichtung 1 ). 

Die darzubietenden Objekte — Leseproben (Buchstaben-Kombinationen mit 
und ohne Wortzusainmenhang), Figuren, Bilder usw. — wurden auf (mit dunner 
Gelatine iiberzogene) Glasplatten ( 8 V 2 X 872 cm ) mit Tinte oder Tusche gezeich- 
net und mit Hilfe eines Projektionsapparates auf eine weiBe Wand aus 2—3 m 
Entfemung geworfen*). Der Patient saB in einer Entfemung von ca. 17t m vor 
der Wand und schaute nahezu senkrecht auf dieselbe. Kurz vor Beginn der 
tachistoskopischcn Darbietung hatte der Kranke zur Einstellung der Augen und 

J ) Fiir die tachistoskopische Untersuchung von Patienten, insbesondere 
Himverletzten, rauB man moglichst einfache Versuchsbedingungen wahlen; 
die Kranken diirfen nicht — sowohl in ihrem eigenen, als auch im Interesse 
der S&che — in ganz ungewohnte Situationen versetzt werden. Wir bedienton 
uns daher einer Vorrichtung, die fiir die Kranken in keiner Weise unbequem war; 
ihr Prinzip wurde auch in der Normalpsychologie schon vielfach angewandt. 

a ) Wir benutzten einen besonders wohlfeilen und ganz miihelos zu hand- 
habenden Projektionsapparat der Firma Schlesicky-Strohlein (Frankfurt a.M.) 
— Torpedomodell — mit einer 200 kerzigen Lanipe fiir 110 Volt (Stadtstrom) als 
Lachtquelle. 
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tier Aufmerksamkeit einen runden, schwarzlichen, in Augenhohe angebrachten 
Fleck von etwa 1 cm Durch messer zweiaugig zu fixieren. Der Fixationspunkt lag 
in der Mitte des zu exponierenden Bildes. Die Objekte erschienen unter eineni 
Gesichtswinkel von ca. 5—10°. (Bei Pa tie n ten mit Gesichtsfeldstorungen wurde 
natiirlich die vorhandene Gesichtsfeldanomalie beriicksichtigt. Der Gesichtswinkel 
lieB sich einfach durch Veriinderung der Entfemung zwischen der Projektion*- 
vorrichtung und dem Projektionsschirm variieren.) 

Die Versuche wairden bei herabgesetzter ZimmerbeJeuchtung, aber nicht 
bei volliger Dunkelheit angestellt 1 ); der Fixationspunkt hob sich deutlich 
als dunkler Fleck von dem hellen Hintergrunde ab. Nach einem verabredeten. 
vom VI. zugerufenen Doppelsignal ,,Achtung“ — „Jetzt“, das ungefahr 3—4 bzw. 
I 1 /*—2 Sekunden vor der maBgeblichen Darbietung erfolgte, wurde das Bild fiir 
sehr kurze Zeit geboten. Die kurze Expositionszeit ermoglichte ein sog. Pendel- 
tachistoskop. Vgl. Abb. 47 und 48. 

Das von uns benutzte Pendeltachistoskop besteht aus der schwarzgefarbten 
Metallscheibe S von ca. 50 cm Durchmesser, die auf einem metallenen dreieckigen 
Gestell montiert und um die horizontal, senkrccht zu ihr stehendc Achse a drehbar 
ist. An der Peripherie der Scheibe befindet sich der sektorartige Ausschnitt A . 
dessen GroBe durch zwei ineinander verscliiebbare Scheiben variierbar ist. Mit 
Hilfe der 2 hebelartigen Fcdervorrichtungen f r und / 2 kann bei geeigneter Stellung 
des um die Achse a verstellbaren Pendelgewichts O eine einmalige rasche Drehung 
der Scheibe ermoglicht werden. Die Feder f x dient zur Auslosung der Drehung, 
die Feder / 2 zur automatischen Arretierung derselben. Das Pendeltachistoskop 
wird in den Strahlengang der Projektionsvorrichtung gestellt, und zwar so, daB 
die Scheibe S sich im Brennpunkt des Objektivs befindet. Wenn nun bei der ein- 
maligen Drehung der Scheibe der sektorartige Ausschnitt A durch den Brennpunkt 
des Objektives geht, so gibt cr wahrend seines Durchganges durch den Brennpunkt 


*) Das Tachistoskopieren in einem vollig verdunkelten Baum ist zu vei- 
meiden, und zwar aus verschiedenen Griinden, von denen nur einige genannt sein 
mogen. Erstons: Die Untersuchung in einem vollig verdunkelten Baum wirkt 
leicht irritierend auf den Patienten und wirkt infolgedessen unguns tig auf seine 
ohnehin leicht zu beeintrachtigende Aufmerksamkeit. — Zweitens: Die Fixations- 
vorrichtung wird technLsch komplizierter. Es bedarf, wenn man nicht iiber eine 
relativ kostspielige Fixierpunktvorrichtung, wie z. B. die nach Nagel (vgl. Tiger - 
stedts Handb. d. physiol. Methodik, III. Bd., 2. Abt., Sinnesphysiologie II, S. 20) 
verfiigt, eines kompliziertercn Aufbaues. NB.: „Flecke von Leuchtfarbe als 
Fixierpunktc zu verwenden, wie es otters geschehen ist, ist widersinnig. Das 
Phosphorescenzlicht enthalt iiberwicgend mittel- und kurzwelligc Strahlen, und 
wirkt dementsprechend so wie etwa ein lichtschwacher blaugriiner Punkt auf ein 
dunkeladaptiertes Auge, d. h. es veranlaBt den Beo bach ter, es mit nichtfovealen 
Teilen zu betrachten. Solche „Fixierpunkte“ aus Leuehtfarbe bewirken also das 
Gegenteil von dem, was ein Fixierpunkt bewirken soll. u (Nagel a. a. O., 8. 18.) 
Drittens: Besitzt man auch eine technisch vollkommene Fixierpunktvorrich- 
tung, so treten beini Fixieren im Dunkeln sehr leicht sog. „autokinetisclic 
Empfindungen“ auf — bei langerer Fixation scheint sich der Punkt zu bewegen. 
und zwar, wie Exner und Meyers konstatierten, konnen Scheinbewegungen bis 
30° und sogar iiber 60° auf tie ten —, die natiirlich sehr storend wirken miisaen. 
ist aber das Beobachtungsziminer nicht vollig verdunkelt, Jassen sich in ihin 
Gegenst&nde noch gut unterscheiden, so bleiben die autokinetischen Empfindungen 
aus. — Viertens: Das Auge des Beobachters darf aus verschiedenen. hier nicht 
writer zu erorternden Griinden nicht zu stark dunkeladaptiert sein. 
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das von dem Projektionsapparate kommende Strahienbiischel frei, und das dar- 
znbietende Bild erscheint fiir ganz kurze Zeit auf der weiBen Wand. Da die 
Scheibe des Apparatus sich im Brennpunkte des Objektives befindet, wird bei 
jeder Darbietung ein nahezu gleichzeitiges Auftauchen und gleichzei- 
tiges Verschwinden s&mtlicher Partien cines Bildes ermoglicht. 

Dureh GroBenanderung des sektorartigen Ausschnittes und mit Hilfe anderer, 
hier nicht weiter zu erorternder teehnischer Handhabungen (Verstellung des 
Pendelgewichtes Q und der Federvorrichtungen und f t ) kann die Expositionszeit 
ungefahr zwischen und I 1 /* Sekunden variiert werden 1 ). Die einmal gewahlte 

Zeit bleibt vermoge des Konstruktionsprinzips des Apparates eine ganz auBerordent- 
lich konstante. Sie l&Bt sich auf verschiedene Art bestimmen, z. B. mit Hilfe einer 
elektromagnetischen Stimmgabcl, die man direkt auf die* vorher beruBte Scheibe 
des Tachistoskops schreiben laBt*). Mehrfache und zu verschiedenen Zeiten auf 
diese Art vorgenommene Messungen der jeweilig gcw&hlten Expositionszeit lieBen 
allergroflte Konstanz erkennen. — Man kann den Apparat ein fiir allemal eichen. 

Der Apparat, der auch fur tachistoskopische Versuche in gewohnlicher Form 
(ohne Projektionsapparat), und zwar sowohl fiir monokulare als auch fiir binoku- 
lare Betrachtung (mit und ohne Femrohr) verwendbar ist, wurde vom Mecha- 
nikermeister C. Wingenbach (Frankfurt a. M., Universitat, Psycholog. Institut, 
Jordanstr. 17) entsprechend dem Wunsche von Dr. Gelb angefertigt. Er wird 
auch nach auswarts geliefert und kostet M. 125.—. 

l ) Am Apparat befindet sich noch eine dritte Feder, die Arretierungsfeder / 3 , 
die bei relativ langen Expositionszeiten benutzt werden kann. 

*) Wir benutzten eine zur direkten Zeitschreibung eingerichtete Stimmgabel 
(50 Doppelschwingungen) der Firma E. Zimmerman n (Leipzig). (Vgl. Zimmer¬ 
man ns Illustrierte Liste Nr. 25, S. 118, Nr. 1703.) 
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[Direktor: Prof. Dr. Hans Curschmann].) 

Db«r Sttfnmgen der Konvergenz and Divergenz 
bei Syphilis nervosa. 

Von 

Dr. Felix Boenheim. 

(Eingegangtn am 23. Nov. 1917.) 

Noch in den neuesten Veroffentlichungen iiber Konvergenz- und 
Divergenzkrampf bzw. Lahmung wild iiberemstimmend von alien Au- 
toren angegeben, daB es rich dabei um ein eminent seltenes Vorkomm- 
nis handele (Oppenheim 1913, Bielschowsky in Heidelberg 1916). 
Es handelt rich beim (isolierten) Konvergenzkrampf bekanntlich um 
die Unmoglichkeit, die Bulbi auf vorgehaltene Gegenstande normal 
zu konvergieren, obgleich die Musculi recti mediates, die ja diese Auf- 
gabe zu erftillen haben, Lateralbewegungen durchaus normal voll- 
fiihren, also auch in assoziierter Weise mit dem gegeniiberliegenden 
Muse ulus rectus extemus zusammenarbeiten konnen. Entsprechend 
ist das Verhalten beim Divergenzkrampf und bei den entsprechenden 
Lahmungen. Neben der Konvergenz- bzw. Divergenzeinschrankung 
besteht moist noch Diplopie, wobei die Doppelbilder in maBiger Distanz 
voneinander stehen, und dieser Abstand vermindert sich oft beim Blick 
zur Seite. Besonders wichtig imd naheliegend erscheint die Frage, 
ob gleichzeitig eine Pupillenstdrung voriiegt und evtl. welcher Art diese 
ist. Hier sei nur erwahnt, daB das Verhalten der Pupillenreaktion 
auf Licht und Konvergenz von dem zugrunde liegenden ProzeB ab- 
hangig ist und daB wegen des bestehenden Krampfes oft eine genaue 
Prufung nicht vorgenommen werden kann. 

Belativ am haufigsten ist Konvergenzkrampf bei funktionellen Neuro- 
sen beschrieben worden (Westphal u. a.) bei gleichzeitigem Vorkommen 
anderer Augenerscheinungen, wie Blepharospasmus usw. und vor allem 
auch kombiniert mit Pupillenstorungen, die als Symptome einer cor- 
ticalen Erregung aufzufassen sind. In hysterischen Fallen laBt sich 
ja auch das eigentiimliche Symptom des Konvergenzkrampfes am ehesten 
erklaren. Es handelt sich dann wie bei anderen hysterischen Lahmungen 
„um eine vollige Unterbrechung der normalen Verbindung zwischen 
dem Willen zur Bewegung und der notwendigen motorischen 
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Innervation" [Striimpell 1 )], wobei es gleich ist, ob es sich um eine 
Unterbrechung oder nur um eine Hemmung handelt. Wenn es dabei 
zu einer Mydriasis kommt, so macht auch dies einer Erklarung keine 
Schwierigkeit, da es, wie wir wissen, durch Reizung der Himrinde zur 
Erweiterung der Pupillen kommt. Dies Symptom wird also als cortical 
bedingtes aufzufassen sein. In der Tat lokalisieren auch Nonne und 
Beselt 2 ) in Fall 7 und 8 ihrer Arbeit fiber hysterische Lahmungen 
der Augenmuskeln, wo es auch zur Konvergenzlahmung gekommen war, 
den Sitz der Stoning in der Himrinde. Bei diesen Autoren finden sich 
auch Beispiele daffir, daB mit der genannten Storung Diplopie nicht 
notwendig verbunden ist. 

AuBer bei Hysterie sind Konvergenz- und Divergenzkrampfe be- 
schrieben worden bei Neurasthenie (Bartels, Landolt und Eperon), 
bei sog. traumatischer Neurose (Hfibscher, v. Hippel), nach Uber- 
anstrengung(Wallenberg),wahrendKunn, Ibrahim, Hans Cursch - 
mann sie bei nicht funktionellen Neurosen beobachtet haben, namlich 
bei Athetose und bei Tetanie, Mobius bei Basedow. Als Degenerations- 
zeichen deutet es Chvostek in manchen Fallen. Nach Vergiftungen 
sahen Konvergenzstorungen v. Graefe (Alkohol), Oppenheim und 
Weitz (Veronal) Wallenberg (Nicotin), Landolt mid Eperon 
(Morphium). Bei organischen Erkrankungen werden sie erwahnt von 
Parinaud, von Senator, von Weber und von Baldwin bei Neo- 
plasmen, von Tassi bei Gumma, von Donath bei einer Ponsaffektion, 
die klinisch das Webersche Syndrom machte, von Peters nach Trauma, 
das zunachst zu einer Comeaerkrankung ffihrte. VerhaltnismaBig 
viele Falle sind in diesem Krieg beschrieben worden (Bielschowsky, 
Uhthoff, Noher). In alien diesen Fallen nach SchuBverletzung, 
in denen eine Konvergenzstorang angegeben ist, lag eine Verletzung des 
Hinterhauptes vor. DaB eine so proteusartige Erkrankung wie die mul¬ 
tiple Sklerose auch dieses Symptom hervorrufen kann, ist klar. Eher ist 
es merkwfirdig, wie selten es dabei beschrieben worden ist. Uhthoff 
gibt es in seiner bekannten Arbeit fiber Augenstorungen bei multipier 
Sklerose nur einmal in reiner Form an, zweimal mit anderen Erschei- 
nungen von seiten der Augen vergesellschaftet. Unter 90 Fallen, die 
Mathilde Windmfiller auf Augensymptome untersuchte, war es 
sechsmal vorhanden. Bei meningitischer Reizung hat es Grafe be- 
Hchrieben. Nicht unerwahnt bleibe, daB auch Falle in der Literatur 
vorliegen, bei denen die Ursache nicht aufgeklart ist. Der Vollstan- 
digkeit halber sei noch auf das in leichter Form bei Myopie fast 
physiologische Vorkommen verwiesen. 

*) Striimpell. Deutsche Zeitschr. f. Nervenhcilk. 57. 

2 ) Nonne und Beselt,• tTber Contractur- und Lahmungszustande usw. 
bei Hysterie. Leipzig 1896. * 


Go i igle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



Uber Sttirungen der Konvergenz und Divergenz bei Syphilis nervosa. 145 

1st das Vorkommen der Konvergenzstorung im ganzen selten, so 
gilt dies ganz besonders fiir die Syphilis und fhr die Tabes, was noch in 
den neuesten Handbuohem ausdrficklich hervorgehoben wird (Schaffer, 
Ed. Muller). Uhthoff schreibt 1911, daB jede fttnfte Augenmuskel- 
Jahmung tabisch sei, aber dissozherte Lahmungen am Auge seien ebenso 
wie Konvergenz- und Divergenzlahmungen selten. Dies ist um so auf- 
fallender, als die Ubiquitat der Spirochaeta pallida ja nur zu bekannt 
ist, so daB a priori mit dem Vorkommen eines syphilitischen Herdes 
im Konvergenzzentrum in nicht seltenen Fallen gerechnet werden 
rauBte. Nonne 1 ) schreibt in seiner groBen Monographie, daB „die au- 
Beren Muskeln isoliert oder in beliebiger Kombination gelahmt sein 
konnen“. Um so auffallender ist es, daB er trotzdem zwei Seiten spater 
nur einen Fall von „eigentlicher Blicklahmung . . . (namlich) nur den 
Fall von Thomsen 44 anflihrt. Wenn Borel 2 ) ausftihrt, daB es selbst- 
verstandlich besonderer Umstande, die naturgemaB nur selten ein- 
traten, bedtirfe, um eine Konvergenzlahmung zu schaffen, so wird 
man sich ihm kaum anschlieBen, zumal er selbst gleich darauf 
schreibt: „Malgr£ cela, nous* pouvons affirmer que ce centre est fre- 
quemment atteint en meme temps que les autres ... Si la lesion unique 
de la convergence parait si rare et a si souvent pass6 inapergue, c’est 
sans doute aussi parce qu’on ne Tavait pas mfime reconnue 14 oil elle 
accompagnait des lesions bien visibles/ 4 Und dieselbe Ansicht wird 
spater von Forster 3 ) ausgesprochen: „Vielleicht entpuppt sich manche 
als reine Lahmung aufgefaBte Stoning als eine reine Koordinations- 
storung (namlich bei der Tabes)/* 

Obgleich also die Aufmerksamkeit wiederholt auf das Vorkommen 
des Konvergenz- und Divergenzkrampfes gelenkt worden ist, ist die 
Zahl der verdffentlichten Falle nicht groB. Weiter imten werde ich 
eine kurze Zusammenstellung geben. Diese Seltenheit erlaubt wohl im 
folgenden 2 Falle dieser Art zu publizieren, die im Laufe eines Jahres in 
der medizinischen Universitatspoliklinik zu Rostock beobachtet wurden. 

Fall 1. Frau G., 42 Jahre. 

Anamnese: Pat. sucht die Poliklinik auf wegen leicht ziehender Schmerzen 
im Abdomen, die nicht dauemd sind. Kein Erbrechen. Stuhlgang o. B. 

Sie hat drei Kinder von 17, 15, und 14 Jahren. Keine Aborte. Einen Haut- 
ausschlag will sie nie gehabt haben. Der Mann, Brieftrftger, sei gesund. Zur 
Zeit ist er im Felde. 

f^t. hatte niemals Sehstorungen oder Doppelbilder. Sie kann Handarbeiten 
wie friiher machen. Auf Befragen gibt sie eine Schwache der Beine an mit leich- 
tem Zittem. Diese Schwache habe sie erst seit kurzem und nur anfallsweise. 

t)ber die Funktion von Blase und Mastdarm gibt sie an, daB sie seit 
1 ft dahr eine geringe Defakationsschwache habe. Zwar mache sie sich nie schrnutzig, 

l ) Nonne, Syphilis und Nervensystem. Berlin 1915. 

*) Borel, Arch. d’Ophthalm. 7. 

z ) Forster, Die Physiol, u. Pathol, d. Koordination. Jena 1902. 

Z. f. d. g. Neur. u. Psych. 0. XLL 10 
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aber sie musse sich sehr eilen, den Abtritt zu erreichen. H&ufiger Drang ziini 
Urinieren (anch nachts) ohne Polyurie. Sie k5nne den Ham nicht mehr so gut 
zuriiokhalten wie friiher. Kein Nachtrfcufeln. Der Strahl sei so kraftig wie 
friiher. 

Die Vita sexualis ist unver&ndert. 

Zuriiok fiihrfc die Pat. ihr Leiden auf seelische Aufregungen. Es habe begomien, 
als ihr Mann eingezogen wurde, verschlimmert habe es sich, als er an die Front 
gekommen sei. 

Status: Es handelt sich urn eine mittelgroBe Pat., deren Haut frei von 
jedem Hautausschlag ist. Im Kieferwinkel fiihlt man einige kleine, harte Driiscn. 
die gut verschieblich sind. Ebenso in der Inguinalgegend. 

Ober den Befund der inneren Organe sei nur notiert, daB man im 2. Inter- 
costalraum eine D&mpfung perkutiert, der im Rdntgenbild eine kolben- 
formige Anschwellung der Aorta und leichte VergroBerung des rechten Herzens 
entspricht. Keine Gerausche. 

Nervensystem: Die Reflexe der oberen Extremit&t sind lebhaft, wahrend 
Comeal-, Conjunctival- und Rachenreflex fehlen. 

Der rechte Patellarreflex ist nicht auslosbar, wohl aber der linke 
mit Jendrassik. Der rechte Achillessehnenreflex ist in Babinski- 
Stellung vorhanden, wahrend der linke fehlt. 

Babinski, Mendel, Oppenheim negativ. 

Der linke untere Bauchdeckenreflex ist fraglich, die anderen deutlieh vor¬ 
handen; rechts lebhafter als links. 

Keine Sensibilit&tsstorungen. 

Knie - Hackenversuch wird langsam, etwas unsicher ausgefiihrt, faJlt 
aber nicht deutlieh ataktisch aus. Romberg schwach positiv. 

Augen: Bei gleicher Lidspalte und gleicher Bulbistellung ist die rechte 
Pupille deutlieh weiter als die linke. Kein Nystagmus. Die linke Pupilk* 
reagiert schnell und prompt auf Licht und Konveigenz, wahrend die rechte 
lichtstarr ist, aber auf Konvergenz reagiert. 

Die Aug&pfel folgon nach alien Richtungen vollig normal vorgehaltenen 
Gegenstanden. Dagegen fallt bei der Priifung der Konvergenz auf, daB 
der linke Bulbus sofort in Divergenzstellung tritt, in der er 
w&hrend der ganzen Dauer der Konvergenzstorung bleibt 1 ). 

Befund von Herm Geh.-Rat Peters: 

„vSehscharfe normal. Divergenzstellung links. Konvergenzbewegung = 0‘\ 
gez. Peters. 

Blutwasscrmann negativ. 

Die Psyche ist vollkommen normal, insbesondcre zeigt Pat. keine hvsteri- 
schen Zftge. 

Epikrise: DaB es sich bei unserer Patientin um eine spateyphi- 
litische Erkrankung handelt, unterliegt keinem Zweifel. Leider konnte 
aus auBeren Grunden keine Liquoruntersuchung gemacht werden. 
Aber das Auftreten von lanzinierenden Schmerzen, das Fehlen eines 
Achilles- und eines Patellarreflexes zusammen niit der einseitigen 
Pupillenstarre auf Licht bei erhaltener Akkommodationsreaktion lalit 

L ) Herr Geh. Rat Peters hatte, wie auch im folgenden Fall, den er der 
medizinischen Poliklinik iiberwies, die Freundlichkeit, die Augenuntersuchung 
nachzupriifen, bzw. vorzunehmen. Ich moehte ihm auch an dieser Stelle dafiir 
meinen ergebensten Dank aussprechen. 
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keinen Zweifel an der Diagnose Tabes, wenn auch der Blutwasser- 
mann, wie so haufig, negativ ausfiel und in der Anaranese nichts fur 
Syphilis spricht. 

Das Interessante an dem Fall sind die Augenmotilitatserschei- 
nungen. Wahrend alle Augenbewegungen (sowohl die einfachen, 
sis auch die assoziierten) nach links und rechts, nach oben und unten, 
tadellos ausgefiihrt werden, tritt der linke Bulbus, dessen Pupille auf 
Licht reagiert, bei der KonvergenzprCifung sofort und stets in Divergenz - 
stellung. Wir mtissen also annehmen, daB es im Moment der Kon¬ 
vergenz zu einem Krampf im linken Rectus externus oder 
zu einer Paralyse im linken Rectus internus kommt. Dieser 
Divergenzkrampf oder diese Konvergenzparalyse (beides wurde das 
Symptom erklaren) ist nicht sehr anhaltend. Zwar verlaBt das Auge 
seine Divergenzstellung nicht, solange es konvergieren soil. Aber un- 
mittelbar darauf kann es jede Bewegung, auch die Lateralwartsbewegung 
nach rechts ausfiihren. 

Zum Verstandnis der Konvergenzstorung muB auf die normale 
Physiologie der Augenbewegungen zuriickgegriffen werden. Wenn auch 
physidogisch die assoziierte Bewegung der Pupille, d. h. eine Ver- 
engerung der Pupille, in der gleichzeitigen Arbeit dreier Muskeln liegt, 
namlich des Sphincter iridis, des Rectus internus und des M. ciliaris, 
so darf man trotz der assoziativen Bewegung der Akkommodation 
und der Konvergenz nicht vergessen, daB ein gewisser Spielraum 
zwischen diesen beiden Bewegungen liegt, daB man sie auch physio- 
logisch dissoziieren kann. Dabei ist wichtig, daB die Recti mediales 
eine verschiedene Arbeit leisten, abhangig davon, ob sie miteinander 
oder mit dem Rectus externus des anderen Auges zusammenarbeiten, 
namlich das eine Mai eine maximale Drehung von 25°, das andere Mai 
von 50 ° [Bie lschowsky*)]. Konvergenz und Akkommodation sind 
also schon physiologisch zu dissoziieren. 

Um diese komplizierten Augenbewegungen zu erklaren, hat man ein 
Konvergenz- und Divergenzzentrum angenommen. Noch heute gilt, 
was Landolt und Ep6ron 2 ) schrieben: „I1 doit exister en tout cas, 
deux centres distincts pour les mouvements de convergence", aber auch 
noch immer der andere Satz: „0n n’a pu parvenir encore k pr&iser 
d’une fa^on certaine la position de ce centre." Die Zentren ftir Kon¬ 
vergenz und Divergenz werden von den meisten Autoren in der Gegend 
der vorderen Vierhugel gesucht. Die Verschiedenheit in der Auf- 
fassung der einzelnen Autoren hier wiederzugeben, kann nicht die Auf- 
gabe dieser Arbeit sein. Es mag gentigen, die Hauptansichten zu re- 


1 ) Bielschowsky, Im Handbuch v. Graefe-Samisch. 8, 2. Toil, 11. Rap. 

2 ) Landolt und Ep6ron, In Traite corn plot d’Ophthalm. pardo Wockor- 
Landolt. 
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ferieren. Grafe nimmt ail, daB ein Impuls von der Hirnrinde zuin 
Abducenskem gehen konne, welcher mit dem Intemuskem der gleichen 
Seite und mit dem des Oculomotorius der anderen Seite verbunden ist, 
daB aber andererseits ein Impuls von der Himrinde zu beiden Oculo- 
motoriuskemen gelangen konne. Bei Lasion dieser Bahn sei lediglich 
die Konvergenz gestort. Sehr ausftihrlich und anschaulich sind die 
Angaben Bernheims, daB die ungekreuzt verlaufenden Intemus- 
gruppen diurch Assoziationsneurone verbunden seien, wahrend die 
gekreuzt verlaufenden mit den Abducenskemen in Verbindung traten. 

Prinzipiell neu ist die Anschauung Bielschowskys, daB das Kon- 
vergenzzentrum stets gleichzeitig mit dem antagonistischen Divergenz- 
zentrum innerviert werde. Ist dies gelahmt, so miisse also die Kon¬ 
vergenz iiberwiegen. Trotzdem kann es noch zur Parallelstellung 
kommen, wenn der ,,maximale Impuls zur Divergenz 44 erteilt wild, 
weil dann das Konvergenzzentrum erschlafft. Gestiitzt wird diese 
Anschauung durch die Beobachtungen der menschlichen Pathologic 
(vgl. Sherringtons reziproke Innervation!). 

Wichtig flir die Lokalisation ist (siehe unten), daB nach Willbrand 
und Sanger den assoziierten Bewegungen Gesichtseindriicke voraus- 
gehen, die nicht den Willensimpuls auslosen, sondem direkt die Be- 
wegung als solche. Hierfiir spricht, daB bei gestorter Sehkraft die Kon¬ 
vergenz erhalten sein kann, daB also das Konvergenzzentrum unab- 
hangig vom Sehzentrum ist (van Millingen, anders z. B. Knie). 

Handelte es sich bei den mitgeteilten Theorien liber Abweichungen 
in den Einzelheiten bei Ubereinstimmung der Lokalisation in den vor- 
deren Vierhiigeln, so darf aber nicht tibersehen werden, daB es in Tier- 
versuchen gelungen ist, auch von der Stimrinde her, Konvergenz- 
und Divergenzbewegungen auszulosen. Russel 1 ) fand keine ein wand - 
freien Resultate. Eine Konvergenz war nicht in alien Experimenten 
auszulosen. War sie vorhanden so lag sie „in front of that excitation 
of which resultes the combined movement of both globes downard 
and the opposite side. 41 Ahnlich waren die Resultate von Levinsohn 
(beim Affen), der einmal bei Reizung der Stimrinde eine deutliche 
Konvergenzbewegung fand, ein zweites Mai nicht. Bechterews*) 
Stellung zu dieser Frage ist in den Worten ausgedriickt, daB die „Kon- 
vergenz der Augen sich als eine gemeinsame Funktion der Stimlappen 
beider Hemispharen“ darstelle. Mit dieser Lokalisierung wird in der 
menschlichen Pathologie, soweit ich die Literatur iibersehe, nur ein¬ 
mal gerechnet, obgleich auch der Sektionsbefund eines FaUes hierfur 
spricht, was bei der sehr kleinen Zahl der vorliegenden Obduktions- 
falle schwer ins Gewicht fallt. Jener Fall (zit. nach Bechterew) 

1 ) Russel, The Journal of Physiology IT. 

2 ) Bechterew, Die Funktion der Nervenzontren. Jena 1911. 
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ist von Popov beobac&tet worden. Es handelte sich um eine Augen- 
divergenzparalyse bei einem Patienten, bei dem auBerdem Schwindel- 
anfalle bestanden, die gelegentlich zu Erbrechen ftihrten. Femer 
wurden Beschwerden iiber Kopfschmerzen, Apathie, und Denkschwere 
angegeben. Syphilis war zugegeben. Popov, dem sich Bechterew 
anschlieBt, lokalisiert den ProzeB in der Stimrinde. (Vgl. unten den 
Fall von Tassi). Fiir eine Lokalisierung in den Stimlappen kann auch 
folgende Beobachtung herangezogen werden. Andeutungen von Kon- 
vergenzkrampf findet man nach Schweigger jun. gerade bei progres- 
siver Paralyse, d. h. bei einer Erkrankung, bei der u. a. das Stimhim 
atrophiert. Man darf femer nicht vergessen, daB es bei Erkrankungen 
mit Herden in den Frontallappen eine Ataxie gibt, ahnlich der bei 
Verletzungen des Cerebellums, so daB der haufig, aber nicht konstant 
auftretende Schwindel auch durch Sitz im Stimlappen erklart werden 
konnte. Die von Parinaud vertretene Lokalisation im Kleinhim, und 
zwar im Unterwurm (wegen des Schwindelsymptoms) ist heute wohl 
allgemein verlassen, obgleich in der Literatur ein Sektionsfall dieser 
Art vorliegt. Wenn Bechterew noch von einigen anderen Stellen des 
Gehims eine Konvergenz- oder Divergenzstorung auslosen konnte, 
so sind es aber nach diesem Autor nicht die motorischen willkiirlichen 
Bewegungen, die er ja in den Stimlappen verlegt, sondem es handelt sich 
dann immer um einen Impuls, der vom Opticus auf die motorischen 
Augenkeme ubertragen wird. Im Tierexperiment bekommt man keine 
Konvergenzstellung der Bulbi nach Reizung der temporalen oder 
occipitalen Rindenzentren mehr, wenn die vorderen Vierhtigel zer- 
stdrt sind, wohl aber auch dann noch nach Reizung der Stimlappen. 

Ganz abweichend ist die Stellung von Marina, der auf Grand seiner 
Experimente liberhaupt das Vorhandensein eines Konvergenz- oder 
Divergenzzentrams leugnet. 

Es moge hier ein kurzer Bericht iiber die wenigen Sektionsfalle 
foigen, in denen schon intra vitam eine Konvergenzstorung notiert war. 
Da aber in alien diesen Fallen verschiedene Teile des Gehims verandert 
waren, so ist die Frage nach der Lokalisation auch hierdurch nicht zu 
entscheiden, wenn man ihnen auch einen groBen Wert nicht absprechen 
kann. 

‘Nach Tassi kam es bei einem 56jahrigen Manne, der eine syphi- 
litische Infektion zugab, zu Strabismus convergens. Die Sektion 
ergab einen Erweichungsherd im Bereiche der linken Stirn wi nd u nge n, 
einen frischen Blutungsherd im rechten Corpus striatum und einen grauen 
syphilitischen Knoten rechts von der Raphe, den Facialiskem einneh- 
mend. Dieser Fall konnte also zu einer Deutung im Sinne von Popov 
und von Bechterew herangezogen werden. Parinaud sah ein 
Sarkom an der AuBenseite des rechten Himstiels, das die Corpora 
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quadrigemina und geniculata, den Aquaeductus Sylvii und die Pedunculi 
cerebelli ad pontem komprimierte. In dem Fall von Baldwin 
handelte es rich um ein Endotheliom der Pia, das dem Cerebellum 
auflag. Weber fand ein Sarkom dee Plexus chorioideus mit Zer- 
storung des iinken hinteren Vierhiigels und beider Oculomotorius- 
keme, so daB eine direkte Kemlasion die Konvergenzlahmung und 
Divergenzstellung der Bulbi bedingte. Senator fand durch VerechluB 
der zuffihrenden Arterie bedingte Erweichungsherde in der Brficke 
und im verlangerten Mark, so daB er die Konvergenzstdrung die in 
dem Unvermogen des rechten Auges, bei Fixation eines nahen Objektes 
fiber die Mittellinie zu gelangen, best and, als ein „indirektes Herdsym- 
ptom durch Hemmung oder dergleichen“ hervorgerufen deutet. Hier 
mfissen schlieBlich noch die zahlreichen SchuBverletzungen des Hinter- 
hauptes erwahnt werden, die in einigen Fallen ebenfalls eine Konver- 
genz- oder Divergenzlahmung bzw. einen Krampf machten. 

Zusammenfassend kann man wohl sagen, daB in der menschlichen 
Pathologic noch nicht das letzte Wort fiber die Lokalisation der (fib- 
rigens hypothetischen) Zentren ffir Konvergenz und Divergenz gesprochen 
iri. Man wird wohl auch hier, wie im Tierexperiment, mit verschiedenen 
Lokalisationen zu rechnen haben. Mit Bechterew das Zentrum ffir 
die willkfirlichen Augenbewegungen in den Frontallappen zu ver- 
legen, und andererseits mit Willbrand imd Sanger die Annahme zu 
machen, daB die nach Gesichtswahmehmungen zustande kommenden 
assoziierten Augenbewegungen im Sehzentrum lokalisiert sind, ffihrt 
in praxi auch nicht weiter, da bei der Prtifung der Konvergenz wohl 
eine Innervation beider Zentren in Frage kommt. Wir wollen daher 
auch keine bestimmte Stellung zur Frage der Lokalisation des Herdee 
in unserem Falle einnehmen. Es gentigt, festzustellen, daB im Moment 
der Konvergenz ein Krampf im Divergenzzentrum oder eine Lahmung 
der Konvergenz des einen Auges einsetzt, wahrend das andere normal 
konvergiert, so daB eine Strabismus-divergens-Stellimg daraus resultiert 

Ungewohnlich in dem Krankheitsbild ist das Fehlen von Doppel- 
bildem, die auch auf ausdrfickliches Befragen negiert werden. Man wird 
dies damit erklaren, daB unsere Patientin entweder monokular sieht, 
was ja nicht selten vorkommt, oder aber damit, daB sie ein Bild, das 
falsche, als storend unterdrfickt. 

Wenn Parinaud Schwindel als wichtiges Charakteristicum der 
Konvergenzstdrung angibt, so ist das Fehlen doch so oft in der Li- 
teratur vermerkt, daB wir auf das Nichtvorkommen nicht einzu- 
gehen brauchen. 

Kurz zusammenfassend konnen wir also das Charakteristische 
dahin resfimieren: Bei einer Patientin mit Tabes im nicht- 
ataktischen Stadium besteht eine Bewegungsstorung der 
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Augapfel. Bei Anstrengung zur Konvergenz kommt es zu 
einer Divergenzstellung des linken Auges, beruhend auf 
einem Divergenzkrampf oder einer Konvergenzparalyse, 
was dahingestellt bleiben mdge. 


Fall 2. Am 25. 11. 1916 wurde eine Pat. aus der Augenklinik zur Unter- 
suchung geschickt, da wegen eines Konvergenzkrampfes Verdacht auf Hy. bestand. 

Anamnese: A W., Koch in aus Rostock, ohne erbliche Belastung. 1m 
Nov. 1910 luetische Infektion, die gleich sachgemaB beh&ndelt wurde, ebenfalk 
eine Sekundarerscheinung ein Jahr sp&ter. Keine subjektiven Reschwerden bis 
Juli 1916. Damals intermittierendes Doppelsehen von Stagiger Dauer, nach 
einem psychischen Insult auftretend, das im Oktober wieder eintrat. Die Doppel¬ 
bilder ware el rein horizontaler Art im ganzen Gesichtsfeld. Die Gegenst&nde be- 
wegten sich oft beim Eemsehen. Einige Tage sp&ter setzte der Konvergenz - 
krampf ein. Hauptsachlich dieser kosmetischen Schielstorung wegen suchte die 
Pat. die Augenklinik auf. 

Status: Gut gen&hrte, kraftige Pat., ohne manifeste Zeichen einer Lues, 
lnnere Organe o. B. 

Nervensystem: Keine Spaamen pder Paresen, kein Romberg, keine Ataxie. 
Keine sensiblen Storungen. Warm, kalt, spitz, stumpf werden uberall deutlich 
unterschieden, r = 1. 

Reflexe lcicht auslosbar, in gleicher Weise r. und 1. 

Die linke Pupille ist etwas weiter und die Lichtreaktion hier etwas 
ausgiebiger als rechts, bei der Beits ist sie aber we nig prompt. Auf Konver¬ 
genz prompte Reaktion L = r. 

Visus. Sehscharfe beiderseito */» + 0,75 D. Syc. Axe senkrecht. Gesichts- 
feld beideraeits normal, ebenso Augenhintergrund. 

Augenbewegung: deutliche Schielstellung des 1. Auges nach innen in der 
Ruhe und bei Ablenkung mit zeitweiser Beweghchkeitsbeschr&nkung des L Auges 
bei Bliok nach aufieu/ Gleichnamige Doppelbilder im ganzen Gesichtsfeld bei 
Blick in die Feme, bei Annaherung auf 25 cm Einfachsehen. Die Bilder steheu 
in gleicher Hohe. Bei Blicksenkung gleichbleibende Seitendistanz mit Hohen- 
distanz, bei Blickhebung Annaherung der Doppelbilder auf ein Minimum. Bei 
Blick nach rechts geringe Verminderung des Doppelbilderabstandes, beim Blick 
nach links gleichbleibender Seitenabstand und Hohcndistanz. 

Mit adduzierenden Prismen ist auf 50 cm kein Einfachsehen zu erzielen. 

„Die wechselnde Art des Kraukheitsbildes gestattet noch keine genaue Dia¬ 
gnose. Eine Divergenzl&hmung ist nicht ganz auszuschlieBen, dann aber mit 
einseitiger Abducenslahmung kombiniert, wie in dem einen Falle von Biel- 
schowsky. gez. Peters." 

„9. 1. 17. Doppelbilder in der N&he und fur die Feme in der Medianlinie 
verschwunden. Beim Blick nach rechts nur hin und wieder auftauchend und 
gleichm&Big bei geringer Distanz, links gleichnamige Doppelbilder im Sinne 
einer leichten Abducensparese. gez. Peters." 

Bei sp&teren Untereuchungen wurden noch ofters Doppelbilder, wie oben 
beschrieben, bei einem Abstand des Objekts von 25 cm ab im ganzen Gesiohts- 
feld konstatiert. 

Blut-Wassermann + + ++• 

Epikrise: Dieser Fall unterscheidet sich nicht unwesentlich von 
dem vorigen. An der syphilitisohen Natur der Erkrankung kann kein 
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Zweifel bestehen; nicht nur, daB die Patientin die Infektion zugegeben 
hat, fiel auch die Wassermannsche Reaktion stark poaitiv aus. Einen 
tabischen ProzeB konnen wir nicht annehmen. Ob die lokaiisierte 
Fusionsstorung als Analogon zu den lokalisierten Augenmuskellah - 
mungen als Vorspiel einer tabischen Ataxie aufzufassen ist, laBt sich 
schwer sagen, da die Patientin sich der weiteren Behandlung entzogen 
hat und da femer durch die emeut eingeleitete antisyphilitische Knr 
der weitere Verlauf beeinfluBt ist. Daflir, daB sich ein syphilitischer 
ProzeB im Gehim vorbereitet, konnte man anfiihren, daB die rechte 
Pupille etwas weiter ist als die linke und daB hier die Lichtreaktion 
nicht so ergiebig ist wie auf der anderen Seite. 

Was nun die Augenmotilitat anbelangt, so ist dies hier anders 
als in Fall 1. Zunachst einmal hat die Patientin Doppelbilder, und zwar 
im ganzen Gesichtsfeld, die bei einer Annahertmg auf 25 cm verschmel- 
zen. Die Bilder stehen in gleicher Hohe. Diese Bilder haben bei Blick- 
wendung nach links den Charakter der Doppelbilder einer leichten 
Abducensparese, die nach Ansicht yon Herm Geh. Rat Peters das 
Bild kompliziert. Femer haben die Bulbi, auch wenn sie nicht eine 
Fusionsbewegung ausftihren sollen, in der Ruhe, eine Strabismus- 
con vergens-Stellung. Es handelt sich also hier um eine Divergenz- 
lahmung oder um einen Konvergenzkrampf. Beides wtirde das Sym¬ 
ptom erklaren. In dem Moment, da die Patientin von einem in der Nahe 
fixierten Punkt in die Feme sehen soil, vermag nur ein Auge diese Auf- 
gabe zu erflillen, da dann eine Koordinationsstorung der Bulbi eintritt, 
sei es, daB ein Rrampf eingetreten ist oder eine Lahmung des Rectus 
extemus. Die leichte Parese des linken AuBenweYiders vermag diese 
Erscheinung nicht zu erklaren, vielmehr muB ein supranuclearer Pro¬ 
zeB angenommen werden, der in dem oben besprochenen Zentrum der 
Konvergenz oder Divergenz zu lokalisieren ware. Welches Zentrum 
das ergriffene ist, muB dahingestellt bleiben. 

Zusammenfassend konnen wir also diesen Fall dahin charakteri- 
sieren, daB es bei einer Patientin, die vor sechs Jahren eine 
Syphilis akquirierte, zu einer Lahmung des l.M. rectusex- 
ternus gekommen ist mit einer dariiber hinausgehenden 
Bewegungsstorung der Augapfel im Sinne einer Divergenz- 
lahmung und eines Konvergenzkrampfes, wahrend das 
Bbrige Nervensystem keine krankhaften Erscheinungen 
zeigt, besonders auch keine Symptome einer Ataxie. 

Zum SchluB sei noch eine kurze Dbersicht iiber die einschlagigen 
Falle der Literatur gegeben. Schon Gowers (zit. nach Borel) macht 
darauf aufmerksam, daB bei Tabes ein Unvermogen zu konvergieren 
bei erhaltener normaler Lateralwaxtsbewegung der Bulbi vorkomme. 
Der erste Fall im ataktischen Stadium wurde von Landolt \ind 
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Httbscher 1 ) beobachtet bei einem Patienten, der die klassischen 
Symptome einer Tabes zeigte. Dabei bestand Diplopie und die Aug- 
apfel standen in Strabismus-convergens-Stellung. Es bestand also ein 
Konvergenzkrampf. 1887 beschrieb de Watte vi lie 2 ), ohne Kennt- 
nis der vorher erw&hnten Falle, einen Fall von Konvergenzkrampf, 
dessen Beweiskraft aber in der Literatur angezweifelt wird. Im selben 
Jahr publizierte Tassi 8 ) seinen Fall (siehe oben), und Borel behandelte 
in seiner Veroffentlichung aus der Landoltscben Klinik die Konvergenz- 
lahmung im ataktischen Stadium. Etwas alter ist wohl die Beobachtung 
von Smith, Qber die ich nichts Genaueres erfahren konnte. Sie wird 
von Landolt und Ep4ron 4 ) erwahnt, die selbst eine Konvergenz- 
paralyse mit Divergenzschwache beschreiben, der eine Oculomotorius- 
lahmung vorausgegangen war. 1891 publizierte Straub 8 ) seine Be¬ 
obachtung. Nach einer rich zurOckbildenden Oculomotoriuslahmung 
blieb eine Konvergenzschw&che zurilck, die rich auf antisyphilitische 
Behandlung besserte. Moglicherweise gehort auch der Fall von Teil- 
lais 6 ) hierher, betreffend eine Konvergenzlahmung und eine Lahmung 
nach oben und unten bei einem Diabetiker im Koma, der anamnestisch 
Syphilis angab. Bei Uhthoff wird ein Fall von Hoch erwahnt, 
in dem es rich um eine Gehimsyphilis handelte. Abgesehen von anderen 
cerebralen Erscheinungen bestand ein Krampf im linken Rectus ex- 
temus. Bei monokularer Fixation hatte das Auge normale Beweglich- 
keit, wahrend es beim binokularen Sehen ruckweise Drehungen nach 
auBen machte, um schlieBlich in Abductionsstellung stehenzubleiben. 
Dieser Fall hat also in vielen Punkten eine groBe Ahnlichkeit mit un- 
serem ersten Fall. Eine Divergenzlahmung ist femer zweimal bei 
Tabes von Duane 7 ) beschrieben worden, der abgesehen von positivem 
Romberg keine ataktischen Symptome aufwies. Rothmann 8 ) hat 
ebenfalls einen Fall von Konvergenzkrampf bei Tabes beschrieben. 
Neben der Lokalisation in den vorderen Vierhugeln erwagt er auch die 
(ihm unwahrscheinliche) Frage, ob es sich um ein Rindensymptom 
handele. Sehr ausgepragt war das Symptom des Konvergenzkrampfes 
in dem Falle von Hans Curschmann®). Die Pupillen des betreffenden 
Patienten wiesen noch ein besonderes Merkmal auf, indem sie bei 

, ) Zit. nach Borel. 

*) de Watteville, X. C. 1887. 

*) Tassi, zit. nach Uhthoff, Unters. iiber d. bei Syphil. usw. Archiv 
f. Ophthalm. 1893. 

*) Landolt und Ep4ron 1. c. 

*) Straub, Archiv f. Augenheilk. S3. 

*) Teillais, Arch. d’Occult. 1X3. 

7 ) Duane, Zit. nach Jahresb. 1899, 1906. 

*) Rothmann, Berliner klin. Wochenschr. 1903. 

*) Hans Curschmann, N. C. 1905. 
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Ermudimg des Patienten eine paradoxe Reaktion gaben. Von den Augen- 
muskeln zeigten beide Recti intemi eine deutliche Schwache. Femer 
bestand Nystagmus 1 ). Auch ist das Analogon mit unserem zweiten 
Faile klar. Ein Parallelfall ist femer der von Bielschowsky 2 ) beschrie- 
bene, bei dem, wohl auf der Grundlage eines syphiiitischen Prozeesee, 
es zu einer Divergenzlahmung gekommen war, der sich spater eine 
Abducenslahmung zugesellte. Eine Konvergenzlahmung ist einmal 
bei einem kongenital syphiiitischen Kinde, dessen Pupillen weder auf 
Iicht, noch auf Konvergenz reagierten, von Stolting*) beobachtet 
worden, und schheBlich liegt noch eine einschlagige Beobachtung fiber 
Divergenzlahmung von Braunschweig 4 ) vor, in der Schmidt- 
Rimpler aber einen Konvergenzkrampf annahm. 

Da wie oben ausgefuhrt, Konvergenzlahmungen und Divergenz- 
krampfe einerseits, Konvergenzkrampfe und Divergenzlahmungen an- 
dererseits kaum oder gar nicht zu differenzieren sind, so ergibt sich 
aus diesem Uberblick, daB bei Syphilis nervosa das Konvergenz- und 
Divergenzzentrum gieich haufig ergriffen werden. 

l ) Dieser Fall wurde noch einmal von Feilchenfeld (Zeitschr. f. klin. 
Medizin 54) publiziert, der den Pat. zu einer Zeit untereuchte, da Diplopie; 
und Parese fehlte, wahrend der Konvergenzkrampf noch bestand. *— Cursch- 
mann (1. c.) erw&hnt noch einen analogen Fall von Greef, der aber nicht publi- 
ziert worden ist. 

*)• Bielschowsky, Ophthalm. Ges. Heidelberg 1916. 

s ) StSiting, Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. 44. 

4 ) Braunschweig, Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. 44, I. 
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Klimax und Myxodem. 

Von 

Professor Hans Cursehmann (Rostock). 

(Eingegangen am 20. Dezember 1917.) 

Die Beziehungen zwischen der innersekretorischen Funktion der 
Keimdrusen zu der der Schilddriise sind khnisch seit langem bekannt 
und gehoren zu denen, die in der Syraptomatologie der hypothy- 
reoiden Zustande sowohl als auch der Basedowschen Krankheit 
von jeher aufgefallen sind. Auch Veranderungen der Schilddriise, 
insbesondere wahrend der Menstration und Gravidit&t, seltener wahrend 
der Klimax sind viel beobachtet worden, nicht nur von Arzten, sondern 
auch von Laien; das gilt vor allem von der SchilddrusenvergroBerung 
wahrend der Menses und nach der Deflorierung, besonders, wenn sie 
von Konzeption gefolgt ist. 

Man war bisher der Ansicht, dali die Einwirkung des Schilddrusen- 
ausfalls oder der verminderten Funktion derselben einen wesentlich 
starkeren EinfluB auf die Funktion bzw. die Entwicklung der Keim¬ 
drusen ausiibe als umgekehrt. Die aufdringlichen Symptome des 
geschlechtlichen Infantilismus bei Thyreoaplasie und haufig auch 
beim Kretinismus und die Riickbildung der auBeren Geschlechtsmerk- 
male mit Frigiditat und Amenorrhoe einerseits und Impotenz anderer- 
seits bei thyreoprivem und genuinem Myxodem der Erwachsenen 
sprachen in diesem Sinne. 

Ungeniigend beachtet und bekannt war dagegen die Tatsache, 
daB der Ausfall der Keimdrusenfunktion eine ebenso starke und dauemde 
Hemmung auf die der Schilddriise ausiiben kann, wie dies bei Insuffi- 
zienz der letzteren beziiglich der ersteren meist der Fall ist. 

Die folgenden Beobachtungen werden dies lehren; sie haben neben 
ihrem pathologisch-physiologischen Interesse auch eine praktische 
therapeutische Bedeutung, die bisher kaum gewiirdigt wurde. 

Ich beginne mit einem Fall, in dem die postoperative Klimax 
direkt und rasch zum schweren, chronischen My xodem fiihrte. 

Fall 1. Frau X. a us Z., 50 Jahre. Eltem und Geschwister frei von &hnliohen 
Krankheiten, zwei Tochter mit Struma behaftet, frei von Basedowsymptomen, 
eine 20j&hrige Nichte zeigt Infantilismus mit Amenorrhoe und Chvostek I ohne 
Tetanie. 
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Friiher stets gesund, geistig und korperlich sehr lebhaft, schlank und grazil. 
Periode mit 15 Jahren beginnend, stets regelmaBig, dabei keine Schilddriisen- 
schwellung, keine nervosen Symptome, Kr&mpfe usw. Heirat, gesunde Kinder, 
Gravidit&t und Lactation ohne SchilddriisenvergroBerung und besondere Sto- 
rungen. Vor etwa 10 Jahren erfolgte — anscheinend wegen Myomata uteri — 
Totalexstirpation. Die Operation verlief glatt, fieberfrei. Pat. war damals, 
wie ihre Photographie zeigt, noch schlank, hatte schmales, hiibsches Gesicht und 
desgleichen Hande und FiiBe. Nach der Operation blieb die Periode sofort weg. 
Eigentliche Wechselsymptome, wie Herzpalpitationen, fliegende Hitze, Klopfen 
im Kopf und Gliedem, Unruhe, SchweiBe, Schlafstorungen, gesteigerte Erreg- 
barkeit und dgl. traten nun nicht oder sehr gering auf zum Erstaunen der Pat. 
Dafiir stellten sich bald nach der Kastration Schwellungen des Gesichts und 
der Hande, spater auch der FiiBe ein, die anfangs an Urnfang wechselten, all- 
m&hlich aber dauernd blieben. Dabei wurde die friiher weiche Haut hart, sprode, 
abschilfemd; die SchweiBsekretion der Stirn, der Hande, FiiBe und Achseln 
nahm rasch ab und versiegte fast. Blutwallungen zum Gesicht traten nur sehr 
selten auf; wenn sie kamen, fiihlte Pat. sich nicht schlecht, sondem besser imd 
freier. Gewohnlich war das Gesicht bleioh, die Nase wurde rot, bei K&lte blaulich. 
Sie litt bestandig an K&lte, w&hrend sie friiher eher vermehrt w&rmecmpfindlich 
war. In kurzer Zeit, innerhalb des ersten halben Jahrs nach der Kastra- 
tion nahm sic 20 Pfund an Gewicht zu, wurde „unf6rmig“. Dabei ver- 
spiirte sie bleierne Schwere der Glieder, allgemeine Mattigkeit, Miidigkeit, Schwaehe; 
die Krftfte versagten rasch. Sie wurde stumpf, interesse- und energielos. 

Auch die Zunge wurde auffallend dick und schwer, die Sprache miihsam. 
die — friiher hohe — Stimme tief und rauh; die Singstimme verlor sie vdllig. Der 
Appetit und die Nahrungsaufnahme wurden mangeihaft; der Stuhlgang wurde 
— im Gegensatz zu friiher — enorm verstopft, war nur durch Drastica und 
Einl&ufe zu erzielen. Der Durst war gering, die Urinentleerung vermindert. 
Die Achselhaare fielen aus, die Schamhaare desgleichen. Das Kopf- 
haar wurde diinn, trocken, sprode und heller als friiher. 

Pat. wurde vom Hausarzt und auch bekannten Gynakologen viele Monate 
mit Ovarialpraparaten ohne jeden subjektiven und objektiven Ein- 
fluB beziiglich der Schwellungen und des korperlichen und geistigen Verfalls 
behandelt; ebensowenig hatten Arsen, Eisen, Phosphor und Badekuren Erfolg. 
In den letzten Jahren keine Behandlung mehr, da Pat. sich fiir unheilbar hielt 
und auch zu stumpf wurde, noch etwas fiir sich zu tun. 

Befund am 30. VIII. 1917: 1,60 m groBe Frau von grazilem Knochenbau. 
Das Gesicht ist unformig gedunsen, dicke S&cke unter den tiefliegenden Augen, 
Odem der Oberlider; dicke jjBackentaschen 1 *, Doppelkinn. Haut hart, bleich. 
faltenlos, sehr trocken und rauh, zum Teil abschilfemd. Nase durch Teleangiek- 
tasien blaulich rot, kalt; Ohren und Stim desgleichen kalt. 

Die Hande imd FiiBe sind dick, plump, zeigen auf dem Dorsum kissenformige 
Anschwellungen, die Dellen auf Druck geben; Haut blaB, trocken, rauh, schilfemd. 
sehr kalt. Auch die Korperhaut ist deutlich gedunsen, der Rumpf und die Ex- 
tremitaten sind plump, ohne feinere Modellierung (trotz des zarten Knochenbaus). 

Mammae klein, fett, Driisenkorper nicht palpabel. 

Von der Schilddriise ist nur ein kleiner, halbkugeliger, sehr derber, 
auf Druck nicht schmerzhafter MitteHappen fiihlbar; keine Driisenschwellungen; 
Thymusdampfung fehlt. 

Die Achselhaare fehlcn vollig, die Rumpfbehaarung ist minimal, Schamhaare 
stark vermindert, Kopfhaar diinn, fahl, sprode, wenig ergraut. 

Alle Bewegungen sind langsam und schwerfallig, der Handedruck ist schwach. 
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Die Stimme ist auffallend tief, baBartig, rauh, ohne jede Modulation; dabei 
ist der Kehlkopf ftuBerfich von normaler Form und GroBe. Laryngoekopisch sin<ji 
Stimmlippen und Taschenbftnder blaB, normal beweglich dick, etwas wulstig, 
desgleichen die Epiglottis. 

Die Zunge ist auffallend dick und plump, wird schwerf&llig bewegt, ist feucht 
und belegt. * 

Z&hne stark carios, Zahnersatz der obcren Schneide- und Eckz&hne. 

Herz normal begrenzt, SpitzenstoB schwach fiihlbar, Tone rein, Akzentuation 
des II. Aortentons. Puls verlangsamt, 64 in der Minute regular, respiratorische 
Arhythmie nicht wahrnehmbar. Blutdruck gesteigert, 160 mm Hg (Riva-Rocci). 

Bauchorgane ohne Befund; keine Nabelhemie, Milz nicht palpabel. Urin ohne 
EiweiB und Zucker. 

Pupillen gleich, ziemlich eng, normal reagierend. Augenmuskeln, Fundus und 
V 7 i8us o. B. 

Motilitat sohwerfallig, langsam, sehr ermiidbar, keine Paresen. Sehnen- 
reflexe der oberen und unteren Extremity ten erhalten. Babinski 0. Chvostek- 
sches Facia lisphanomen 0, auch keine Dbererregbarkeit der iibrigen motorischen 
Nerven. Keine myotonische Reaktion imd Motilitatsstorung der Muskeln. 

Psyche: Man merkt der ehcmals sehr lebhaften und klugen Frau die Miihe 
an, ihre Schilderungen chronologisch und auch sonst rich tig zu geben; die psychische 
Verarmung fallt bei der Sprechstundenausfragung sel bet vers tandlich — bei dem 
Fehlen grober Defekte — kaum auf, ergibt sich aber aus der Mitteilung von Ange- 
horigen und dem Hausarzt, die die Stumpfheit, Interesse- und Eneigielosigkeit 
der friiher fur ihren Hausfrauenberuf und alle Kiinste und Literatur lebhaft inter- 
essierten Frau eingehend schilderten. 

Da die Diagnose zweifellos war, verordnete ich Thyreoidintabletten 0,3, drei- 
mal V 2 TabL, auBerdem EiweiBzulage (Fleisch, Eier). 

18. IX. Pat. *»tellt sich nach 18tagigem Gebrauch der Tabletten wieder vor. 
Sie ist ganz gliicklioh, fiihlt sich wie neugeboren, es ist ihr, „als ob etwas von 
jhr gewichen sei, was sie seit 10 Jahren bedriickt hat“. 

Sie hat 5 Pfund an Gewicht abgenommen, das Gesicht ist schmaler gewor- 
den, die Augen und Backen haben ihre Wiilste verloren, die Ziige sind wieder sch&r- 
fer und zarter, der ganze Ausdruck lebhafter, „jetzt sehe sie sich wieder fthn- 
lich**, bemerkt Pat. treffend. Stiefel und Handschuhe sind viel zu weit geworden. 
Haut auch warmer, weicher, etwas AchselschweiB. Puls frequenter, 104—112 
regular. Stuhl schon besser. Zunge leichter, nicht mehr geschwollen, Stimme 
auffallend verandert, wieder hdher, „fast die alte Stimme* 4 , meint Pat. Ord.: 
wie bisher. 

24. X. 1917. Die Besserung hat angehalten. Pat. hat wieder 2 Pfund abge¬ 
nommen. Gesicht noch schlanker, desgleichen Rumpf und Hande und FuBe. Pat. 
schwitzt wieder fast wie friiher. Puls 100—108, Blutdruck 150 mm Hg. Die Stimme 
ist jetzt vdllig normal, die Sprache auch subjektiv ganz ungestdrt. Die Zunge ist 
wieder von normalem Volumen. Pat. fiihlt sich wieder untemehmungslustig, 
,,die ganze Depression ist weg**. Stuhl gang jetzt — seit 10 Jahren zum er- 
stenmal — wieder vollig regelmaBig, leicht, taglioh, ohne jedes Ab- 
f uhrmittel. 

Auch im November und Dezember hielt der Heilerfolg an unter dreimal 2 / t Tabl. 
Thyreoidin. Pat. verspiirt bisweilen ,Jliegende Hitze** und reagiert auf Steigerung 
der Schilddriisentabletten leicht mit leichten Herzpalpitationen und Tachykardie 
bis 96. — Sie empfindet diese fliegende Hitze librigens als etwas nicht Unangenehmes 
aondero als etwas dem friiheren Zustand sehr Entgegengesetztes, da rum An- 
genehmes. 
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Epikritisch liegt der Fall sehr einfach: Bei .einer 40jahr. bisher 
geistig und korperlich vollig frischen und lebhaften Frau, in deren 
Familie Kropf und Infantilismus vorkommt, entwickelten sich direkt 
im AnschluB an die operative Kastration samtliche klassischen Symptome 
des Myxodems, die typischen Veranderungen der Haut, der Zunge, 
des Larynx, der Darmfunktion, Ausfall der Kopf- und Korperhaare 
und hochgradiger subjektiver und objektiver Ruckgang der korperlichen 
und geistigen Leistungsfahigkeit. Bezliglich der Kreislaufsorgane 
stimmt die Bradykardia gut zum Myxodem, die Blutdrucksteigerung 
nicht. Sie ist jedenfalls als eins der wenigen klimakterischen Symptome 
aufzufa8sen, an denen Patientin von jeher auffallend arm war. Es ist 
bei dieser Gelegenheit hervorzuheben, daB die statt klimakterisch 
(d. i. vasomotoriseh und nervos) myxodematos gewordene Frau sich 
anfangs nur dann leidlich wohl fiihlte, wenn sie — sehr selten — vaso- 
tilatorische Klimaxerscheinungen z. B. fliegende Hitze des Gesichts 
bekam. 

Ovarialpraparate blieben vollig wirkungslos; auf Thyreoidin heilt 
dies „klimakteri8che Myxodem “ nach lOjahrigem Bestehen iiber- 
raschend schnell. 

Der Kausalnexus zwischen operativer Klimax und Schilddrusen- 
ausfall ist hier ganz klar. Nach der ganzen Art der Entstehung ist es 
unzweifelhaft, daB hier die Ausschaltung der Keimdrusenfunktion 
zu einer ahnlichen Hemmung und sicher auch anatomischen Degene¬ 
ration der -Schilddriise gefuhrt hat, wie wir sie umgekehrt als Keim- 
dniseninsuffizienz bei Ausschaltung der GL thyreoidea so regelmaBig 
sehen. 

Nach Kastration ist ein derartiges Ereignis sicher auBerordentlich 
selten und meines Wissens noch nicht beschrieben worden, wie die 
spater zu besprechende klinische und experimentelle Literatur zeigen 
wird. 

DaB die primare Rolle auch der physiologischen Klimax als aus- 
losende Ursache eines Myxodems keineswegs bedeutungslos ist, wie das 
nach den sparlichen Andeutungen der Literatur scheint, zeigen folgende 
eigene Beobachtungen: 

Fall 2. Frau H. aus R., 40 Jahre. Hereditat o. B. Pat. war als Kind stets 
gesund, litt nicht an Rachitis, hat to kcinen Kropf. Gute jjsychische Entvickliuig. 
Als Kind Scharlach, mit 40 Jahren Cystitis. Die Pcriode war stets regelmaBig und 
normal, desgleichen die fiinf Graviditaten, wfthrend deren nie Schwellungen der 
Glieder, des Halses oder des Gesichts vorkamen. Vor 4—5 Jahren wurde die Periode 
allmfthlich seltener, unregelmaBig(‘r und schwficher; seit 4 Jahren siehere Meno¬ 
pause. Es fiel der Pat. auf, daB die Besch^werden vieler anderer Frauen, wie Herz- 
klopfen, Angst auf der Brust, fliegende Hitze, SchweiBe usw. bei ihr fehlten, bzw. 
kaum angedeutet waren. Dagegen bemerkto sie bald nach dem Aufhoren der Pe¬ 
riotic eine Anschwellung beider Hande und Unterarme, die anfangs zu- und ab- 
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n&hm, im Laafe dor Jahre aber permanent wurde. AuBerdem bemerkte Pat. flirs 
erste noch nichts, weder Schw&che, noch Mtidigkeit, nur Gewichtszunahme. Erst 
vor ca. IV, Jahren trat dazu auch eine SchweUung des Gesichts (besonders dor 
Lider) und der Unterschenkel. Auch starkc Schmerzen in Handen und FiiBen traten 
dazu. Hierzu trat starker Haarausfall des Kopfes und Rumpfes. Die verdickte 
Haul verlor den SchweiB, wurde sprdde. Sie wurde immcr milder und schwacher, 
trotzdem sie dicker wurde. Starke Verstopfung. Ihre psychischen Ver&nderungen, 
Ged&chtnisschw&che, Ermiidbarkeit, Stumpfheit, ftihrt Pat. auf den Krieg zurfick. 

Refund: Auffallend plumpe Erscheinung, 1,50 cm groB, 03 kg Gewicbt; 
Haltung vomiiber gebeugt, runde dorsale Kyphose. Geeicht stark gedunsen, S&cke 
unter den Augen, Oberlid geschwollen. Stumpfer Ausdruck. Haare diinn, trocken, 
ergraut. Konstante, wuistige Querfalten der Stim. Beiderseite Hftngebacken. 
SchweiB nur auf der Oberlippe, sonst Rumpf (auch Achseln) pnd Extremitftten 
frei von Feuohtigkeit. 

Schilddriise sehr klein, rundlich, sohr hart fiihlbar. Keine Unison. Keine 
Thymusd&mpfung. Rumpf weniger geschwollen. Achsel- und Schamhaare sehr 
sp&rlich. 

Unterarme und Handriicken, desgleichen Unterechenkel und FiiBe stark ge¬ 
schwollen, auf Druck keine Delle, Schwellung auffallend hart. 

Herz normal begrenzt, T5ne sehr leise, rein. Puls 70—70, schwach fiihlbar, 
regular. Blutdruok 110 mm Hg. 

Bauchorgane o. B. Keine Nabelhemie. 

Motilitat im allgemeinen verlangsamt, plumpe, miide Bewegungen. Keine 
L&hmungen. Reflexe, Himnerven, Pupillen, Sensibilit&t o. B. 

M&Bige Blilsse der Haut und Schleimhfiute. Blut: Hamoglobin 82%, Erythro- 
cyten 4 500000, Leukocyten 5000. Polymorphk. L. 61%, eosinoph. L. 21%, Lympho- 
cyten 30%. Mononucl. groBe Zellen 4%, Ubergangszellen 3%, Mastzellen 1%. 
Keine Anisocytose der Erythrocyten, abor veroinzelte Erythrocyten mit basophiler 
Granulierung boi loichtor Polychromasie. 

Urin hell, klar, ohne EiweiB und Zucker; Sediment o. B. Psychische Ver&nde- 
rungen gibt Pat . sol bat kaum zu, ihre Begleitung schildert jedoch den allgemeinen 
psychischen Riickgang der Frau recht treffend. 

Auf eine Thyreoideakur nahm Pat. in ca. l / t Jahr 18 Pfund ab, verlor alle 
Schwellungen, Miidigkeit, Schwftche, die geistige Stumpfheit, wurde wieder frisch 
und arbeitsf&hig. Der Puls stieg auf 88; der physiologische SchweiB kam wieder, 
die Obstipation verschwand. Die Periode ist nicht wieder aufgetreten. 

Auch hier sehen wir, wi© mit dem — diesmal physiologischeu, bzw. 
dem Alter entsprechenden — Aufhoren der Menses sich nur sehr ge- 
ringe typische klimakterisch-neurotische Symptom© einstellen, gleich- 
sam an ihrer Stelle aber die klassischen Zeichen des fortschreitenden 
Myxodems auftreten, das durch Thyreoidin prompt gebessert wird. 
Ahnlich liegt der folgende Fall: 

Fall 3. Frau N. aus M., 48 Jahre. Familienanamnese o. B. Pat. war friiher 
stets gesund. Periode normal, wftbrend derselben und wfthrend der vier nor- 
malen Graviditfiten niemals Schilddriise nschwellung, niemals besondere ner- 
vose Erscheinungen, Schwellungen u. dgl. Migrftne leichten Grades seit der Pu- 
bert&t. » 

Vor ca. 2 Jahren begann die Periode abzunehmen, unregelm&Big zu werden; 
vor 10 Monaten letzte Menstruation. Der Wechsel trat mit m&Bigen Herz- und Ge- 
f&Bstorungen, Herzklopfen, besonders abends, fliegender Hitze, lei ch ter Auf- 
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geregtheit, beeonders zur Zeit der friiheren Menses auf. Etwa ein halbes Jahr 
nach der letzten Menstruation begannen Schwellungen dee Gesichts und der H&nde 
und FiiBe, spa ter auch des ganzen Korpers. Pat. hatte starke Schmerzen in den 
Gliedern. Die Scham- und Achselhaare fielen aus. Dabei nahmen korperliohe 
und geistige Krafte zusehends ab. Pat. konnte schlieBlich nur noch kurze VVege 
machen, war sofort todmiide. Sie wurde stumpfsinnig, hatte kein Intereese am Haus- 
halt, an Lektiire, Theater, Musik usw. mehr; sie wurde formlich menschenseheu. 
Zugleich trat starke Verstopfung ein; die SchweiBe sistierten. 

Der Befund war der typische eines mittelschweren Myxodems. Gedunsenes, 
dickes, sehr blasses Gesicht, S&cke unter den Augen, starke Schwellungen der 
Unterarme und H&nde, ebenso der Knochel und FuBriicken. Haut vollig trocken. 
Gesichtsausdruck stumpf, deprimiert. Achsel- und Schamhaare sehr diinn, Kopf- 
haar noch voll, schwarz. Schilddriise sehr klein und derb fiihlbar. Am Herzen, 
keine Ver&nderungen, Puls 70—80, klein, weich. Bauchorgane o. B. Urin ohne 
EiweiB und Zucker. 

Alle Bewegungen sehr langsam, unenergisch; groBe Ermudbarkeit des Ganges. 
Pupillen, Himnerven, Reflexe o. B. Psychisch stumpf, deprimiert, scheu, sehr er- 
mudbar. 

Auch dieser Fall, den ich noch 5—6 Jahre hinterher ofter sah, wurde durch 
Thyreoidin prompt und sehr giinstig beeinfluBt. Nach einem Monat Thyreoidin- 
gebrauchs trat die Periode noch einmal schwach wieder auf. Dann blieb sie dauernd 
weg; dabei wurde die Schilddriiseninsuffizienz durch das Organpr&parat dauernd 
vorziiglich beeinfluBt, so daB Pat. als Hausfrau und Mutter wieder voll leistungs- 
f&hig wurde. 

Ahnlich beziiglich des Entstehens des Myxodems direkt im An- 
schluB an die anscheinend normale Klimax ist der folgende Fall: 

Fall 4. Frau D. aus A. (Sprechstundenfall), 50 Jahre. Heredit&t o. B. 
Periode und Gravidit&ten (3) stets normal, litt als junges Mftdchen an dickem 
Hals. 

Menses bis vor l 1 /* Jahren ziemlich regelmftBig, dann l&ngere Pausen, kiirzere 
Dauer, seit ca. a / 4 Jahren vollig aufgehdrt. Bald danach stellten sich starke Riicken- 
schmerzen ein, die als Rippenfellentziindung gedeutet wurden, auBerdem ein 
„Herzleiden“ in Gestalt von viel Herzklopfen, etwas Atemnot, Anfalien von Herz- 
angst und Beklemmungen, Neigung zu rotem Kopf und kalten Handen und 
FiiBen u. dgl. (kurz das typische Bild klimakterisch kardiovasomotonscher Sym- 
ptome). Vor einigen Monaten wurden die H&nde und Vorderarme auffallend 
dick, ebenso die FiiBe und endlich auch das Gesicht, besonders die Gegend der 
Augen. Dazu kamen groBe Miidigkeit, Schlafsucht und zunehmende Schw&che. 
Auch wurde sie unlustig, stumpfsinnig, „nichts freute sie mehr". AuBerdem hart- 
n&ckige Obstipation. In letzter Zeit bemerkt sie, daB die Stimme tief, rauh und 
hewer wird. Wegen Gliederechmerzen und der Stimmstorung kommt sie. 

Befund: M&flige Schwellung des Gesichts, besonders der Lider, starke, kissen- 
artige Schwellung der Vorderarme und H&nde, weniger der FiiBe. Rumpf sehr ge- 
dunsen, fett. Erhebliche Langsamkeit aller Bewegungen. Haut des Gesichts nicht 
blaB, Schleimh&ute blaB. Zunge sehr dick. 

Larynx: Bis auf eine gewisse Gedunsenheit der Schleimhaut o. B. Stimme 
tief, rauh, heiser. 

Schildddriise nicht fiihlbar. 

Haut des Gesichts, Rumpf und der Glieder auffallend trocken, auch sprode. 
Andeutung von Keratose der Hohlhand. 

Herz und Gef&Be o. B. Blutdruck: 100 mm Hg. Puls 64. 
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Batiohorgane o. B. KJeiHe.Nabelhemie. ' 

•Urin 0 A., 9 Z. > 

Nervensystom ohne organische Verftndenmg. PBychisch f&llt die Sohlaffheit 
and Depression auf, die dem friiheren Zustand der sehr tiichtigen Frau mcht 
entsprechen solL 

Auf Thyrcoidintabletten rasche Besserung. Da auf das Mittel leichte Tachy- 
kardie (bis 120) und Tremor auftreten, konnen nur kleinste Dosen (zwei- bis drei- 
mal 0,1—0,2) gegeben werden. Dies© bewirken innerhalb 4 Monaten aber vollige 
Beseitigung aller objektiven und subjektiven MyxOdemstorungen. 

Einen weiteren Fall von „mitigiertem“ Myxodem, das sich zu- 
sammen mit einer rezidivierenden Ostemalacie direkt an die Klimax 
ansehloB, mochte ich hier anfiihren. Er paBt zu den von Gluzinski 
mitgeteilten Beobachtungen von ^Status myxoedematosus" d. i. in- 
kompletten Formen des Myxddems im Sinne des Hertogheschen 
Syndroms, im Klimakterium. 

Fall 5. Frau D. H. aus A., 53 Jahre (Spreehstundenfall). Familienanamnese 
o. B. Keine Kropfkrankheiten. Normal© Entwicklung, Menses mit 15 Jahren, 
vier Gravidit&ten. Dabei niemals Schilddriisenschwellung oder nervose Storungen 
beobachtet. Erst bei der letzten Gravidit&t vor 15 Jahren kam es zu Nerven- 
kr&ropfen in den Beinen, Kuckenschmcrzen, erheblicher GehstOrung. Dabei keine 
Schwellungen. 

Vor 3 Jahren allmfthliches Nachlassen der Menses und Klimax; Pat. empfand 
die ihr von anderen bekannten Symptom©, fliegende Hitze, Horzklopfen und 
-stechen, NervositM, Schlaflosigkeit u. a. m. in m&Bigem Umfang. Um so st&rker 
traten die Schmerzen in den Beinen und im Rucken, die Gehst5rung, die zum 
fdrmlichen Watscheln fiihrte, und die Spannung in den Beinen auf. Auch bemerkte 
sie, daB sie kleiner wurde, daB ihre Rocke zu lang wurden. Zugleich bemerkt sie 
eine erhebliche Schwellung des Gesichts, besonders der Gegend um die Augen, 
and dor Hande und Vorderarme; auch der Unterschenkel und Kndchel. Dies© 
Schwellungen wechselten an Umfang sehr, blieben im letzten Jahr aber ziemlich 
dauemd bestehen. AuBerdem beobachtete sie Verlust der SchweiBe an den H&n- 
den und FuBen, auch unter den Achseln. Sie war stets mtide, matt, hatte ftir nichts 
mehr Interesse, prmudete geistig und kdrperlich sehr rasch; das letztere schob sie 
auf ihren „Rheumatismus“. AuBerdem traten seit der Klimax eine hochgradige 
Verstopfung und zunehmender Haarausfall ein. 

Refund: Erhebliche Gedunsenheit des Gesichts, fahle Gesichtsfarbe, blasse 
Schleimh&ute; Haar dunn, besonders an der Stim, Vorderarme und H&nde dick 
geschwollen. Haut trocken, geringe Keratose der Hohlh&nde; Schwellung der 
Unterschenkel, Knochel und FuBrilcken, die ebenfalls trockene und sprdde Haut 
zeigen. 

Schilddriise nicht palpabel. 

Herz o. B. Puls 72, regular, Blutdruck 105. 

Im Urin kein EiweiB und Zucker. 

Gang watschelnd, sehr muhsam. Brustkorb von den Seiten und von vom 
sehr druckschmerzhaft, desgleichen das Becken. Ausgepragte Querfalte liber dem 
Epigastrium; Rumpf anscheinend verkurzt. 1. Rippenbogen ruhen direkt auf der 
Beckenschaufel; dorsale Kyphose. 

Contractor der Adductorenmuskeln der OberschenkeL Beiderseits AuBen- 
rotation im Hliftgelenk sehr schmerzhaft gehemmt. 

Auf Phosphor kombiniert mit kleinen Thyreoidindosen erfolgten innerhalb 
2 Monate vdlliges Verschwinden der Schwellungen des Gesichts und der Extremi- 
Z. L d. g. Near. a. Psych. O. XLL 11 
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t&ten, Besserung der Miidigkeit and Schw&che, dee Stuhlgangs, der Anhidrosis 
and ebenfalls Versohwinden der Knochensehmeraen and der Gehstdrung. Die 
Periode trat nicht Wieder auf. Subjektive' klimakterisehe Erecheinungen tr&ten 
nieht auf. 

Es handelt© sich auch hier um typische, wenn auch maBig schwere 
Symptom© des Myxodems, die bei einer 50jahr. Frau direkt im An- 
schluB an die normalzeitige Klimax auftraten. Sie vereinigten sich be- 
merkenswerterweise mit den ebenso typischen Zeichen der Osteomalacie, 
die ihreraeits das Rezidiv einer vor 15 Jahren aufgetretenen Graviditats- 
osteomalacie darstellt. 

Es bestehen zwischen dem Eintritt der Klimax und dem Auftreten 
des Myxodems einerseits und der Osteomalacie andererseits ohne Zweifel 
kausale Zusammenhange. Fiir das Verhaltnis der Klimax zum Myxodem 
habe ich das bereits durch die vorausgehenden Falle veranschaulicht. 
Die Beziehungen zwischen Osteomalacie zum Myxodem mochte ich 
an dieser Stelle — der Ktirze halber — nicht besprechen, sondem ver- 
weise auf meine demnachst erscheinende Arbeit uber die pluriglan- 
dularen insbesondere thyreogenen und parathyreogenen Erecheinungen 
der Osteomalacie. Nur so viel sei gesagt, daB thyreogene — sowohl 
hypo- als hypothyreoide Symptom© meist im Verlauf, seltener im Be- 
ginn einer Osteomalacie auftreten konnen, daB also die noch nicht be- 
kannte, pluriglandulare innereekretorische Storung, die in der Haupt- 
sache zur Osteomalacie ftihrt, gleichzeitig die Symptome (meist verein- 
zelte) des Myxodems oder des Basedow oder beider altemierend und end- 
lich der Tetanie erzeugen kann. 

Auf der anderen Seite habe ich bereits friiher mitgeteilt, daB die 
Klimax als solche, d. i. der Ausfall der Keimdnisenfunktion zum Auf¬ 
treten einer Osteomalacia tarda (wie ich dies© Form im Gegensatz zur 
Graviditatsosteomalacie einerseits und der des Seniums andererseits 
zu bezeichnen vorschlug) fiihren bzw. Rezidive einer Graviditats- 
knochenerweichung hervorbringen kann (Med. Kiinik 1911, Nr. 41). 
Es ist also anzunehmen, daB auch im vorliegenden Fall die Klimax 
beides, sowohl Myxddem als Osteomalacie ausgelost hat. 

Wie ich bereits eingangs hervorhob, ist die Kenntnis solcher klimak- 
terisch ausgeloster Formen von Myxodem nichts weniger als verbreitet. 
In der klinischen Literatur findet man eigentlich immer mehr die An- 
gabe, daB das Myxddem zu vorzeitigem Klimakterium disponiere 
[Landau 1 )] oder auch, daB gewosse unvollkommene Formen der Krank- 
hait besonders in den letzten Jahren vor dem Wechsel vorkamen [Glu- 
ziuski 2 )]. DaB unsere Falle, besonders Fall I, den kausalen Zusammen- 
hang anders und scharfer prazisiert haben und den Eintritt einer Schild- 

!) Berliner klin. Wochenschr. 1887, S. 284. 

2 ) Wiener klin. Wochenschr. 1909, Nr. 48. 
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diHseninsuffizienz als direkte Folge des Keimdriisenausfalls bewiesen 
haben, bedeutet ftir die meisten Leser jedenfalls eine Neuheit. 

Die experimentelle Forschung ist in bezug auf diese Frage ebenfalls 
wenig ergiebig gewesen. Biedl 1 ) betont mit Recht, daB unter den 
innersekretorischen Driisen und ihrem Verhalten nach Kastration liber 
die Schilddriise am wenigsten Sicheres bekannt sei. Ein Teil der For- 
scher kam zu Resultaten, die sich mit den obigen klinischen Beob- 
achtungen decken. Biedl fand bei einem im Alter von wenigen Wochen 
kastrierten Hund 4 Jahre spater eine auffallend kleine Schilddriise 
mit eigenartigen Strukturveranderungen. RegelmaBige mit Kolloid 
gefQllte Follikel waren nur in der peripheren Randzone anzutreffen; 
in den zentralen Partien waren breite Strange und groBere Massen von 
Epithelgewebe mit vereinzelt eingestreuten kleinen Follikeln zu sehen. 

Dem entsprechen die Befunde von Tandler und Grofl 2 ) bei einem 
Kastraten, dessen Schilddriise ebenfalls besonders klein war und nur 
13 g wog (gegeniiber 45,8 g Durchschnittsgewicht bei normalen Er- 
wachsenen). Auch bei Skopzen und Eunuchoiden fanden diese Autoren 
auff allend kleine, kaum oder nicht tastbare Schilddriisen. 

Tescione 3 ) stellte fest, daB bei Hunden die Kastration zuerst zur 
vermehrten Funktdon, spater aber zur Atrophie der Schilddriise fiihrt. 
Auch Frankels 4 ) Untersuchungen sprechen in diesem Sinner nach 
Rdntgenbestrahlung der Ovarien bei Myomatosen trat auch ein Zuriick- 
gehen des Kropfes ein (ebenso nach Bestrahlung des Kropfes eine Ab- 
schwachung der Periode). Nach Engelhorn 5 ) ist es auch sehr wohl 
moglich, daB die so haufige Struma bei gleichzeitiger wachsender Myo¬ 
matosis uteri auf die Funktion des Ovars zuriickzufiihren ist, das seiner- 
seits auf das Wachstum des Myoms einen bestimmenden EinfluB hat. 
Fallt dieser EinfluB durch Kastration oder Rontgung fort, so kommt es, 
wie Frenkel (s. oben) zeigte, neben der Rhckbildung des Myoms 
auch zu einer solchen der Struma. 

Neben diesen Belegen fiir eine gleichsinnige Hypofunktion und Atro¬ 
phie der Schilddriise nach Ausschaltung der Keimdriisentatigkeit, 
finden wir nun andere, die zwar auch fur eine gleichsinnige Funktion 
beider Driisen, aber dabei fiir eine vikarierende Tatigkeitssteigerung 
und Hyperplasie der Schilddriise sprechen. 

Fellner 3 ) kommt bei seiner Einteilung der innersekretorischen Drii¬ 
sen in zwei groBe Gruppen, diejenigen, die blutdrucksteigemde und die, 

1 ) Inner© Sekretion, Monographic, S. 271. 

*) Wiener klin. Wochenschr. 1913, S. 1409. 

3 ) North of Engl. Obetet. Soc. May 1904, zit. nach Engelhorn. 

4 ) Gynakol. Rundschau 1910, S. 828. 

5 ) Habilitadons8chrift Erlangen 1912. 

•) Volkmanns Sam ml. klin. Vortrftge. Ncue Folge, Nr. 185. 

11 * 


Digitized by 


Go 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



164 


H. Curschmann: 


die blutdrucksenkende Substanzen abgeben, zu dem SchluB, daB Ovar 
und Schilddriise in dieselbe, letztere Kategorie gehoren, in gleichem 
Sinne funktionieren. Sie sollen sich dabei vikarierend vertreten, so daB 
die Minderfunktion der einen Driise (z. B. des Ovarium) von einer Mehr- 
f un ktion der anderen (also der Schilddriise) gefolgt sei und vice versa. 

DaB diese Fellnersche Theorie fiir die primare Hypo- oder Hyper- 
funktion der Schilddriise nicht zutrifft, ist, wie Engelhorn mit Recht 
betont, ja ganz bekannt. Schilddrtisenhypofunktion oder -mangel 
fiihrt nie zur Hyperfunktion, sondem stets zur verminderten Tatigkeit 
und zur Atrophie der Keimdriisen. 

Anders lauten allerdings die Erfahrungen der nun folgenden Au- 
toren beziiglich des primaren Ausfalls der Keimdriisen. Parkon 
und Goldstein 1 ) fanden bei einer jungen Frau nach Kastration eine 
rasche Hypertrophierung und Hypersekretion der Schilddriise, die 
6 Monate nach der Kastration ihre dreifache GroBe erreichte. Engel¬ 
horn zitiert auch Bemerkungen von Schoenlein und Heidenreich, 
die das Maximum der Strumabildung abgesehen von der Pubert&t 
in das Klimakterium verlegen. Gluzinski hat neben den bereits 
zitierten Fallen von Status myxoedematosus im Klimakterium auch 
solche von Hyperthyreoidismus und VergroBerung der Driise 
gesehen. Engelhorns eigenen klinischen und experimentellen Er- 
gebnisse sprechen ebenfalls in letzteren Sinne. Eigene klinische Beob- 
achtungen beziiglich der Struma Klimakterischer bringt Engelhorn 
nicht, er nimmt aber an, daB die Schilddriise in diesem Stadium genau 
so hypertrophiere und -funktioniere wie zur Zeit der Pubertat, der 
Menses und Graviditat beim Menschen und auch zur Brunstzeit beim 
Tier. Bei einer Reihe von kastrierten Kaninchen konnte Engelhorn 
echte Hypertrophic der Schilddriise mit alien Anzeichen der gesteigerten 
Sekretion, die allerdings nicht so stark war, wie bei graviden Tieren, 
nachweisen. (Erweiterung der Driisenlumina, Veranderungen am Fol- 
likelapparat, starke Ansammlung frischen Kolloids usw.) 

Die von vomherein paradox scheinende Tatsache, daB Pubertat, 
Menstruation, Brunst und Graviditat gleichsinnig auf die Schilddruse 
wirken sollen, wie die Klimax, erklart Engelhorn beziiglich der Menses, 
der Brunst und der Graviditat mit der Funktion des Corpus luteum. 
Es stehe fest, daB das Corpus luteum die Ovarialfunktion hemme (Aus- 
bleiben der Ovulation wahrend der Graviditat). In demselben Sinne 
wirke das Corpus luteum eben auch wahrend der Menses und Brunst 
hemmend auf die KeimdrCisentatigkeit. Hieraus sei es verstandlich, 
weshalb die genannten sexuellen Phasen wahrend des menstruierenden 
Alters gleichsinnig auf die Schilddriise wirken konnen, wie das durch 
physiologische Involution der Ovarien bewirkte Klimakterium. 

l ) Zit. nach Fellner, S. 442. 
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Wie aus meinen oben mitgeteilten Fallen und den zuerst angefiihrten 
Stimmen der Literatur hervorgeht, kann auch das entgegengesetzte 
der Fall sein, und zwar meines Erachtens haufiger, als man nach den 
Engelhornschen und anderen Befunden annehmen mochte. 

Es kann das ja nicht wundemehmen, da wir auch aus anderen Bei- 
spielen wissen, wie wenig bzw. wie unregelmaBig fur die Klinik das von 
Fellner angenommene Schema der vikarierenden Mehrfunktion und 
Hypertrophic gewisser endokriner Drusen bei primarer Insuffizienz 
eines anderen endokrinen Organs zutrifft und wie nicht selten hetero- 
gene Zustande gleichartige innereekretorische Storungen anderer Drtisen 
erzeugen; z. B. verlauft sowohl das Myxodem als auch die Basedowsche 
Krankheit mit AmenorrhSe; bei beiden antagonistischen Erkrankungen 
kommt Thymushyperplasie vor; die (sicher endokrin bedingte) Osteo- 
malacie kann wie erwahnt, mit den Zeichen sowohl der Hyper- als auch 
der Hypofunktion der Schilddrtise, ebenso ohne diese mit einem Hypo- 
parathyTeoidismus d. i. Tetanie verlaufen u. a. m. 

Auch die schon erwahnten Beobachtungen Gluzinskis schildem 
ja als Folge der Klimax sowohl hyper- als auch hypothyreoide Sym- 
pfcome. Es kann eben — entgegen dem Schema — beides vorkommen; 
waram, wissen wir nicht. DaB aber gewisse (auch nach den Gluzins- 
kischen Schilderungen) sehr wahrscheinlich als hypothyreoide anzu- 
sprechende Symptome im Bilde der klimakterischen Neurose gar nicht 
selten, sondem auBerordentlich haufig sind, ist mir erst auf Grand der 
obigen Falle, insbesondere des Falles I und der Eppingerschen Odem- 
forschungen klar geworden. Ich meine die klimakterischen Ode me, 
die ich bereits friiher 1 ) als eine sehr haufige, vom Oedema circumscriptum 
Quin ekes zu trennende Form des neurotischen Odems beschrieben 
habe. Es ist ein ganz gewohnliches Symptom eine*. allgemein kardio- 
vascularen und sekretorischen klimakterischen Neurose und lokalisiert 
sich meist an Handen und Vorderarmen, bisweilen den Unterschenkeln, 
seltener im Gesicht. Dies Odem ist meist blaB, hart, nicht circumscript, 
sondem allmahlich in die normale Cutis ubergehend, wechselt an In¬ 
tensity sehr, kommt und geht auch hier bisweilen, bleibt aber oft in 
geringen Resten monatelang. Oft ist es mit angiospastischen Zu- 
standen derselben Extremitat verbunden. Ich erinnere mich aber nicht, 
es je mit ausgesprochenen, wenn auch vereinzelten andern Myxodem- 
symptomen vereinigt gesehen zu haben. 

Nachdem wir nun heute durch die Untersuchungen H. Eppingers 2 ) 
helehrt worden sind, eine wie groBe Rolle die Schilddrtisenfunktion 
fur Wasser- und Chlorhaushalt der Gewebe, also fur die Diurese und damit 
fur das Zustandekommen des Odems spielen kann, liegt es nahe — 

2 ) Mohr - Staehelins Handb. der inn. Med. 5, 1003. 

2 ) Monographic 1917, J. Springer, Berlin. 
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zumal auf Grand der durch die obigen Mitteilungen aufs neue bekraftigten 
Hemmung der Schilddrusenfunktion durch Keimdruseninsuffizienz oder 
Klimax — auch in diesem klimakterischen Odem eine durch klimak- 
terische Schilddnisenminderfunktion hervorgerufene Erscheinung zu 
sehen. 

Neben diesem Hinweis auf die anscheinende Haufigkeit der Hem¬ 
mung der Schilddrusenfunktion als Folge der Keimdrusenausschaltung 
sei zum SchluB nochmals ganz allgemein die groBe Wichtigkeit des 
„gynakologischen“ Moments in der Pathogenese des Myxodems 
hervorgehoben. Die Tatsache, daB Frauen weit haufiger erkranken 
als Manner, ist ja seit langem bekannt; die Zusammenstellung Heins- 
heimers 1 ) 150 Falle, zahlt 117 Frauen und nur 10 Manner auf. Unter 
78 weiblichen Fallen von Myxddem [Hunil und Prudden 2 )] waren 
nur 14 unverheiratet. Die 64 verheirateten Frauen dieser Autoren 
brachten es zusammen auf die Zahl von 300 Kindem und 29 Aborten: 
es hatte demnach durchschnittlich jede dieser Frauen bis zum Aus- 
bruch des Myxodems 5 Graviditaten durchgemacht. 

Man kann also Fait a 3 ) recht geben, wenn er, ganz im allgemeinen 
annimmt, daB schon die normalen Geschlechtsvorgange bei der Frau 
eine bedeutende Belastung der Schilddrusenfunktion darstellen und damit 
die Basis zur Erschopfung derselben und (auf Grund irgendwelcher 
zufallig hinzutretender exogener Schadigungen) zum Myxodem legen. 

Zum SchluB mochte ich eine recht praktische, weil therapeutische 
Folgerung meiner Beobachtungen nicht unterdriicken: man vereuche 
angesichts der Fxille und Polymorphic der klimakterischen Neurose ihre 
Erscheinungen in erfahrungsgemaB rein klimakterische und hypo- 
thyreoide zu differenzieren und behandle, wenn letztere hervortreten 
oder, wie in Fall lj'das Krankheitsbild beherrschen, solche Falle nicht 
nach dem iiblichen Schema mit Ovarialpraparaten, sondem mit Schild- 
drusentabletten. Das gilt naturlich in erster Linie vom postklimakte- 
rischen Myxodem des obengeschilderten Typus, bei dem bemerkens- 
werteraeise die klimakterischen, vasomotorischen und sekretorischen 
Symptome (Vasodilatation, Tachykardie, Blutdrucksteigerung, Herz- 
palpitationen, Hyperhidrosis) ganz zurlicktreten und durch die gerade 
entgegegesetzten Symptome des Myxodems ersetzt werden. 

Nach AbschluB dieser Mitteilung ersehe ich aus einer bemerkens- 
werten Arbeit von Bolten 4 ), der tibrigens in der Ausdehnung der hypo- 
thvreoiden Pathogenese auf alle moglichen Stoffwechselerkrankungen, 
Neurosen und Psychosen viel zu weit geht und uns den Beweis seiner 

*) Zit. nach Ewald. Nothnagcls Handbuch XX, 155. 

2 ) Zit. nach Ewald, 1. c. 

a ) Mohr • Stachelins Handbuch 4, 446. 

4 ) Deutsche Zeitschr. f. Nervcnheilk. 57, 141. 
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kuhnen Theorien oft schuldig bleibt, daB auch Bolten in drei Fallen 
bei Frauen im Klimakterium, die an keinerlei manifesten Myxodem- 
symptomen, sondera ausschlieBlich an psychischer und korperlioher 
Asthenie, Dyspepeie u. a. m. litten, dureh Thyreoidintabletten wesent- 
lich bessere Erfolge erzielt hat, als mit Ovarialpraparaten. 

Auch Bolten halt es fhr moglich, daB die Verringerung der Ge- 
schlechtsdrusenfunktion auch die Schilddrtisen in ungunstigem Sinne 
beeinfluBt, ohne ubrigens trotz der Fdlle der von ihm zitierten Arbeiten 
dieser nicht ganz gleichgultigen Frage und ihrer oben mitgeteilten 
Literatur irgendwie nachzugehen; ich erwfihne diese kleine Unterlas- 
sungssunde angesichts der wiederholten Belehrungen, die Bolten Au- 
toren wie Biedl, Falta, Cassirer und Lewandowsky beziiglich 
ihrer mangelhaften Verarbeitung der Thyreosenliteratur (gemeint ist 
die angeblich nicht genilgende Berucksichtigung der etwas uferlosen 
Hypothesen von Hertoghe und L6vi und Rotschild) macht. 

Nachtrag bei der Korrektur: 

Nach AbschluB dieser Mitteilungen beobachtete ich folgenden Fall, 
der fur die Frage des Zusammenhanges zwischen Keimdrtisen und 
Myxodem ebenfalls von Interesse ist: Myxodem nach Exstirpation 
eines Cystoma ovarii bei einer 62jahrigen Frau. 

Frau S. aus N., 02 Jahre alt. Frfiher stets gee und, nicht blutarm, von 
schlankem Korperbau, echmalem Gesicht. Pat. hat wahrend der Menstruationen 
(seit dem 12. Jahre) und Gravidit&ten niemals besondere Storungen gehabt. Mehrere 
normale Partus, Kinder gesund. Klim ax mit 52 Jahren auffallenderweise ohne 
alle Storungen, insbesondere ohne Schwellungen des Gesichts und der Extre- 
mitftten; seitdem keine Blutung, kein AusfluB. Nach dem Eintritt des Wechsels 
m^Biger Fettansatz. Nur einmal ca. 4 Monate rheumatische Schmerzen in den 
Beinen; damals Zunahme des Gewichts. Seit Fruhjahr 1917 bemerkt Pat. Schwere 
imd Anschwellung des Unterleibs. Es wird eine Geschwulst festgestellt. 

Am 1. VIII. 1917 wurde Pat. von einem Gyn&kologen operiert: Ein fiber 
mannskopfgroBes einkammeriges Cystom des rechten Ovariums, 
das nach Aussage des Kollegen sicher bereits seit 10 Jahren, d. i. seit der KJimax, 
sich entwickelt hatte, wurde entfernt; irgendwelche Komplikationen waren 
nicht vorhanden. Heilungsverlauf ungestort (Bericht des Kollegen). Pat. ffihlte 
sich danach recht wohl, nur traten Mitte September bisweilen leichte, fluchtige 
Schwellungen des Gesichts auf. Ende November 1917 wurden die Schwellungen 
des Gesichts starker und andauemd, es traten auch solche der Hfinde und Vorder- 
arme und der Unterschenkel und FuBe auf. Das Gesicht wurde immer dicker, 
besonders um die Augen herum. Pat. begann sich immer schwach und mfide zu 
fuhlen. Hfinde und Beinc wurden steif, sehr ungeschickt und schwer beweglioh. 
Es trat starke Verstopfung auf. Pat. fror bestandig, auch im warmen Zimmer. 
Die Haare fielen aus. Dio SchweiBsekretion horte fast ganz auf. Der Schlaf nachts 
wurde schlecht; am Tage war sie besttadig schl&frig. Dazu traten Gedachtnis- 
schw&che, allgemeine Energie- und Interesselosigkeit. Kurz, Pat. war korperlich 
und psychisch total ver&ndert. 

Befund a 91 22. I. 1918: MittelgroBe, normal gebaute Pat. Gesicht dick ge- 
dunsen, dicke S&cke unter den Augen, H&ngebacken. Querfalten der Stim Gesicht 
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blafi, leicbte Cyanose der Lippen. Haare sehr dlinn, besonders fiber der Stim. 
Unterarme und H&nde, UnterBchenkel und Ffifle ebenfalls stark geschwollen, 
Fingerdruck hinterl&Bt keine deutliche Delle; keine Venektasien. Die Haut des 
Korpers, besonders der Brust, ist ebenfalls deutlich gedunsen. Oberall, besonders 
an Armen, H&nden und Gesicht, ist die Haut auffallend trocken und sprfide, zum 
Teil abschilfemd und sehr kalt. Keine Nagelverfinderungen. 

Her? o. R Tone leise rein. Puls 64. Blutdruck 110/70 mm RR. GroBe Nabel- 
hernie. Leber und Milz o. B. 

Urin ohne EiweiB und Zucker. 

Nervensystem ohne besondere Ver&nderungen. Sehnenreflexe herabgesetzt. 
Psyehisch maeht Pat. einen mfiden, teilnahmlosen Eindruck; trotzdem sie weg- 
f&hig ist, wird sie von einer Pflegerin begleitet, die fur sie das Wort ffihrt. Grobe 
Intelligenzstorungen fehlen. 

Die Schilddrfise ist sehr klein, rund und auffallend hart. 

Die Diagnose lautete auf Myxodem. Ordin.: Thyreoidintabl. 0,3, 3 X tgl. 
V, Tabl. 

Bereits nach 8 Tagen berichtet Pat.: „Anschwellung des Gesichts und der 
Augen hat sehr nachgelassen, die Hande sind besser beweglich; der Appetit hat 
sich sehr gehoben; das ganze Befinden ist viel besser. “ 

Im weiteren Verlauf rasche anhaltende Besserung: 4 Wochen nach Beginn 
der Schilddrusenkur stellt sich Pat. wieder vor: Gesicht, H&nde, FfiBe vollig 
abgeschwollen; Gesicht ganz verandert dadurch; Zfige scharf markiert, lebhaft. 
Backen gerotet, Blfisse und Cyanose verschwunden. Schlafiigkeit am Tage und 
Schlaflosigkeit nachts gleichfalls geschwunden. Korperlich frisch, krfiftig, geistig 
M wie umgewechselt 44 . 

Obstipation bedeutend gebessert; der vorher echlechte Appetit mit Auf- 
stoBen u. dgl. gut und normal geworden. Auch leichte SchweiBsekretion ist einge- 
treten. Beweglichkeit und Geschicklichkeit der Hande wieder ganz normal. Gang 
desgleichen. 

Objektiv f&Jlt auf: Puls 80—88, Blutdruck 135—140 mm RR (gegen 110 
vor der Kur!). 

Die Diagnose eines typischen Myxodems bedarf keiner Begrfindung; 
der rasche vollstandige Erfolg der Thyreoidinkur bestatigt sie schlagend. 

Wie ist der Fall pathogenetisch zu deuten ? Ist die Entfemung des 
Ovarialcystoms als Ursache des bald danach eintretenden Myxodems 
aufzufassen und in Analogie zu dem gleichen Krankheitsvorgang nach 
der operativen oder physiologischen Klimax zu setzen? Man konnte 
diese Fragen bejahen, wenn sich Anhaltspunkte daffir finden lieBen, 
daB Geschwulste des Eierstocks innersekretorische Eigenschaften be- 
sitzen konnen, die denen des physiologisch intakten Organs entsprechen. 
In diesem Falle konnte man sich vorstellen, daB auch — nach Cessatio 
mensium im hoheren Alter — die Ovarialgeschwulst gleichsam die 
innersekretorische Funktion des normalen Organs bis zu einem gewissen 
Grade fibemimmt, klimakterische Ausfallserscheinungen — wie das 
tatsachlich in unserem Fall schien — kompensiert; und daB endlich 
die Entfemung dieses Ovarialtumors wie eine gleichsam endgultige 
Kastration wirkt, wie diese also auch Hemmung der Schilddrfise 
und Myxodem hervorrufen kann. 
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Anhaltspunkte fiir eine solche vikarierende innereekretorische Tatig- 
keit vonEieratocksgeschwiilsten finden sichnun tatsachlich: Pfannen- 
stiel J ) be8chreibt Falle von doppelseitigen Ovarialgeschwulsten (ohne 
eine Spur von funktiousfahigem normalen Drusengewebe mehr), in denen 
die Menstruation erhalten blieb. WeiterkommtesnachPfannenstiel, 
Glockner u. a. bei Greisinnen nach vieljahriger Cessatio zu emeuter 
„Menstruatio serotina“ beim Auftreten von (meist malignen) Ovarial- 
tumoren, auch ohne dab irgendwelche Veranderungen im Endometrium 
nachweisbar sind. Dab aber solche bei Ovarialcystomen von Greisinnen 
auch vorkommen, lehrt eine (mtindliche) Mitteilung von Schroder- 
Rostock: er {and im Endometrium solcher Patientinnen von liber 
60 Jahren frisch gewuchertes Deciduagewebe; wiederum cin hochst 
interessanter Vorgang, der fiir eine erhebliche innereekretorische Tatig- 
keit dieser GeschwUlste spricht. In demselben Sinne sind endlich die 
Beobachtungen aufzufassen, dab OvarialgeschwOlste bei Kindem zu ver- 
fruhter Menstruation und Ausbildung der Genitalien und Mammae fiihren 
(Pfannenstiel), und dab diese Zeichen der antezepierten Pubertat 
nach Entfemung des Tumors wieder verechwinden (Aldibert); und 
schlieblich die Tatsache, dab bei Erwachsenen Ovarialgeschwtilste, wie 
eine Graviditat, Hypertrophie der Mammae, Colostrumabsonderung 
und Pigmentierung der Warzenhofe, hervorrufen konnen. 

Alle diese Tatsachen lassen an der Moglichkeit einer echten inner- 
sekretorischen Funktion eines Ovarialcystoms keinen Zweifel. Wir 
konnen uns also, auch in unserem Fall eine solche annehmend, voretellen, 
dab hier tatsachlich das CyBtom die Klimax (und damit deren hemmende 
Wirkung auf die Schilddruse) bis zu einem gewissen Grade kompen- 
sierte, und dab es zum endgiiltigen Ausfall der inneraekretorischen 
KeimdrOsenfu nk tion und hierdurch zur Hemmung der Schilddriisen- 
tatigkeit kam, als das Ovarialcystom operativ entfemt wurde. 

Analoga zu dieser Beobachtung aus der Myxodemliteratur gibt es 
m. W. nicht. Ich mochte die Aufmerksamkeit der Gynakologen aber 
auf diese Frage lenken. Vielleicht wird man, wenn man sucht, derartige 
hypothyreoide Falle und auch andere endokrine Storungen als Folge 
des Ausfalls der innereekretorischen Funktion von (exstirpierten) 
Ovarialtumoren finden. 

x ) Pfannenstiel, Handb. d. Gyn&kol. v. Veit, 4, 424—426. 
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tlber unbewufite Gesichtseindriicke und deren Auftreten 
im subjektiven optischen Anschauungsbilde. 

Von 

Victor Urbantschitseh. 

Mit 2 Textabbildungen. 

(Eingegangen am 15. Januar 191H.) 

Als subjektive optische Anschauungsbilder 1 ) bezeichne ich gegen- 
iiber den einfach vorgestellten optischen Gedachtnisbildem solche, 
bei denen ein vorausgegangener Gesichtseindruck bei VerschluB der 
Augcn, im Dunkeln, zuweilen bei offenen Augen subjektiv wieder- 
ge8ehen wird. Derartige Anschauungsbilder finden sich besonders 
bei jugendlichen und leicht erregbaren Personen nicht selten vor, doch 
bleiben sie gewohnliche unbemerkt, so daB man auf sie besonders auf- 
merksam machen muB. Die Fahigkeit zu subjektiven Anschauungs- 
bildem kann durch tJbung wesentlich gesteigert werden. Subjektive 
Anschauungsbilder erweisen sich leicht beeinfluBbar; so wirken auf diese 
Aufregungszustande, ein korperliches Leiden, mitunter eine Befangen- 
heit, wie die Gegenwart fremder'Personen, oty sehr storend ein. Nicht 
selten verhalten sich die subjektiven Anschauungsbilder ohne nach- 
weisbare Ursache auffallig verschieden und zeigen sich im ganzen viel 
labiler, als die vorstellenden optischen Gedachtnisbilder. 

Mit Hilfe der subjektiven optischen Gedachtnisbilder konnen un- 
bewuBt aufgenommene Gesichtseindriicke zur subjektiven Anschauung 
gebracht werden. Hierher gehoren Gesichtsobjekte, die das Auge wegen 
Blendung infolge allzu starker Lichteinwirkung nicht zu sehen vermochte, 
wie z. B. die bei untergehender Sonne zwischen der Sonnenscheibe 
unddem Auge befindlichen Zw'eige eines Strauches oder die Ieuchtenden 
b'iiden einer Gluhlampe, wahrend sich diese im Nachbilde deutlich zu 
erkennen geben. Andererseits weist das subjektive Anschauungsbild 
vorausgegangene Gesichtseindriicke auf, die wegen zu geringer Be- 
leuchtung oder wegen Verhiillung des Gesichtsobjektes nicht erkenn- 
bar erschienen. Das gleiche kann Sehobjekte betreffen, die sich jen- 

Siche dariiber meine Abhandlungen „t)ber subjektive optische Anschau- 
ungsbilder“, Wien und Leipzig, Franz Deuticke, 1907, und „l) r ber subjektive Hor- 
erscheinungen und subjektive optische Anschauungsbilder 4 *, ibidem 1908. 
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seits der Sehgrenze befinden und welche die Versuchsperson auoh nicht 
andeutungsweise zu sehen imstande war, w&hrend das subjektive An- 
schauungsbild ein teilweises oder sogar vollstandiges Bild des be- 
sichtigten Gegenstandes ergibt 1 ). Das subjektive Anschauungsbild 
zeigt femer sehr haufig Einzelheiten eines vorausgegangenen Gesichts- 
objektes, die im vorstellenden Gedachtnisbilde nicht enthalten sind, 
also anscheinend iibersehen worden waren. Am auffalligsten tritt diese 
Erscheinung ftir verschiedene, beim fliichtigen Anblick eines Gesichts- 
objektes anscheinend unbemerkt gebliebene Gesichtseindriicke auf. 

AnlaBlich der hochst interessanten Beobachtungen 0. Potzels 2 ) 
liber die Traumbilder fluchtig gesehener Gesichtseindriicke, berichte 
ich im nachfolgenden iiber einige Versuche mit subjektiven Anschauungs- 
bildem, die sich nach verschiedenen, auf die Augeh ganz fluchtig ein- 
wirkenden Vorlagen ergeben haben. Die jedesmalige, der Versuchs- 
person unbekannte Vorlage, wurde den beiden Augen in einer Ent- 
femung von 10—12 cm rasch vorbeigefiihrt. Die Versuchsperson hatte 
unmittelbar danach die Augen zu schlieBen, mitzuteilen, was sie an der 
Vorlage bemerkt habe und hierauf das sich entwickelnde Anschauungs¬ 
bild zu beschreiben. Als Versuchsperson diente mir Fraulein Louise 
Windhager, das in den Anschauungsbildern seit vielen Jahren sehr ein- 
geubt und in den Angaben vollstandig verlaBlich ist. 

I. Versuch. Die Vorlage, eine Neujahrskarte, enthalt die Zahl 
1917 aus giiinem Tannenreisig. In der Mitte jeder Ziffer befinden sich 
braune Blatter und ein Tannenzapfen. Die Ziffern sind durch ein rotes 
Band miteinander verbunden. 

Die Vorlage wird rasch vor den Augen der Versuchsperson vorbei- 
geflihrt, die gleich danach die Augen zu schlieBen und den Gesichts- 
eindruck anzugeben hat. DreiBig Sekunden nach VerschluB der Augen 
zeigt sich im Anschauungsbild nach links die Ziffer 1, 1 / 2 Minute spater 
rechts von 1 die Ziffer 9, beide Ziffern farblos. Nach l 8 / 4 Minuten von 
Beginn des Versuches an erscheinen die beiden Ziffern griin, und zwar 
aus griinem Tannenreisig gebildet; sie sind durch ein rotes Band mit¬ 
einander verbunden. 15 Sekunden spater tritt neben der Ziffer 9 eine 0 
auf, die aber gleich wieder verschwindet. 30 Sekunden danach, also 
2 1 / 2 Minuten nach Beginn des Versuches werden das fruher rote Band 
griin, und die Zahl 19 rot. Nach 3 Minuten sieht die Versuchsperson 
rechts von der Ziffer 9 anstatt der friiheren 0 die Ziffer 1, gleich danach 
rechts von 1 die Ziffer 7. 

Die Zahl 1917 ist demnach in folgender Weise in das subjektive 
Anschauungsbild gelangt: 

„Ober subjektive Anschauungsbilder“, 1. c, S. 98. 

2 ) Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. 3T, 278. 
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19 

190 

19 

191 

1917 

4 Minuten nach VerschluB der Augen erscheinen im Anschauungs- 
bilde sowohl die Ziffem, als das diese verbindende Band rot, gleich 
darauf die Ziffer grim, das Band rot, wie dies der Vorlage entspricht. 

Bei diesem Versuche, bei dem die Versuchsperson wahrend des 
raechen Vorbeifiihrens der Vorlage vor ihren Augen nur griine Flecke 
gesehen hatte, war das ganze Bild, mit Ausnahme der in der Mitte der 
Ziffer befindlichen Blatter und Tannenzapfen aufgenommen worden 
und allmahlich in das subjektive Anschauungsbild gelangt. Obgleich 
die Versuehsperson beim objektiven Anblick der Vorlage nur griine 
Flecke hemerkt hatte, zeigten sich die im Anschauungsbilde zuerst 
erschienenen Ziffem 1 und 9 farblos und nahmen erst nachtraglich die 
griine Farbe an. Rechts von der Ziffer 9 trat anfanglich eine 0 statt 
eines Einsers der Zahl 1917 auf; doch verschwanid die unrichtige Ziffer 
0 alsbald und wurde durch die richtige Ziffer 1 ersetzt. Eine derartige 
Korrektur im subjektiven Anschauungsbilde habe ich an verschiedenen 
Personen beobachtet; sie erfolgt zumeist in der Weise, daB von dem 
unrichtig reproduzierten Bilde die der Vorlage nicht entsprechenden 
Teile ausfallen und die Richtigstellung bald rasch danach, bald erst 
nach einer langeren Zeit erfolgt. In manchen Fallen findet eine all- 
mahliche Umwandlung einer unrichtigen Vorstellung in die der Vorlage 
entsprechenden statt. Eine weitere, im Versuche I erwahnenswerte 
Erscheinung betrifft die im subjektiven Anschauungsbilde erfolgte 
ITmwandlung der grunen Farbe der Zahl 1917 in Rot und des roten Bandes 
in Grim, also der urspriinglichen Farbe in deren komplementare. Einen 
derartigen Farbenwechsel habe ich bei vielen subjektiven Anschauungs- 
bildern angetroffen. Gewohnlich halt die Komplementarfarbe, wie auch 
in dem Versuch I, durch einige Zeit an, worauf wieder die urspriingliche 
Farbe erscheint. Ein solcher Wechsel kann wiederholt stattfinden 1 ). 

II. Versuch. Die Vorlage (s. Abb. 1) enthalt den Innenraum einer 
Wohnung der nach oben von dunkelbraunen Balken gedeckt ist. Im 
Vorraum steht eine Frau, die mit beiden Handen einem vor ihr stehenden 
Madchen einen Krug reicht, zu dem das Kind beide Arme erhebt. 
Hinter der Frau befindet sich eine offenstehende braune Tur, die in 
eine dunkle Kammer flihrt, welche gegeniiber der Tiir ein kleines Fenster 

*) Siehe dariiber „t)ber die Beeinflussung subjektiver Gesichtsempfindungen 
Archiv f. d. ges. Physiol. 94, 419. 1903. 
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sich allmahlich entwickelt, wie dies die meisten Falle ergeben. Dabei 
erscheinen, gleichwie in diesem Falle, die spater hinzukommenden 
Einzelheiten gewohnlich regellos an den verschiedensten Stellen des 
subjektiven Anschauungsbildes und betreffen nicht selten ganz un- 
scheinbare Details, die an der Vorlage, auch bei deren eingehenderen 
Besichtigung leicht zu tibersehen sind, wahrend wieder die auffalligen 
Einzelheiten des Gesichtsobjektes spater oder liberhaupt nicht zur 
subjektiven Anschauung gelangen. Nicht selten reproduziert das sub¬ 
jektive Anschauungsbild den objektiven Gesichtseindruck anfanglich 
unvollstandig und ergibt erst spater hinzutretende Erganzungen. So 
zeigte das subjektive Anschauungsbild bei Versuch II anfanglich die zu 
dem Kinde sich neigende Frau und erst l / 2 Minute spater die dem Kinde 
entgegengehaltenen Hande, wahrend wieder vom Kinde erst nach 3 1 /* 
Minuten die gegen die Frau erhobenen Arme sichtbar wurden. 10 Mi- 
nuten nach Beginn des Versuches trat das auBerst zart gezeichnete 
Gitter des hinter dem Madchen befindlichen Fensters hervor, index 
die viel auffalligeren Bodensteine liberhaupt nicht ins Anschauungsbild 
gelangten. Eine besondere Erwahnung verdient der Umstand, daB das 
im dunklen Raum der Vorlage, durch seinen Ausblick auf den hell- 
beleuchteten Hintergrund, auffallige Fenster urspriinglich nicht ins 
subjektive Anschauungsbild getreten war, sich dagegen aber bei einer 
auf diesen Raum im Anschauungsbilde durch 5 Minuten gerichteten, 
angestrengten Aufmerksamkeit als eine hellbeleuchtete spaltformige 
Offnung zu erkennen gab. Die Beobachtung, daB im subjektiven An¬ 
schauungsbilde eine in diesem enthaltene Einzelheit eines Gesichts¬ 
objektes durch angestrengte Aufmerksamkeit zur Anschauung gebracht 
werden kann, habe ich an verschiedenen Personen zu wiederholten 
Malen angestellt, am schonsten in einem Falle, in welchem sich durch 
eine auf eine bestimmte Stelle des subjektiven Anschauungsbildes 
gerichtete Aufmerksamkeit das allmahliche Erheben des fruher un- 
bewuBt gebhebenen Gesichtseindruckes iiber die BewuBtseinsschwelle 
deutlich verfolgen lieB. Der Fall war folgender: Von einer Vorlage, 
die verschiedene Personen, darunter einen Knaben, betraf, der einen zu 
seinen FiiBen stehenden Hund an der Leine hielt, hatte das subjektive 
Anschauungsbild die einzelnen Personen enthalten, aber nicht den 
Hund und die vom Knaben gehaltene Leine. Auf die an die Versuchs- 
person gestellte Frage, ob sie zu den FiiBen des Knabens keinen Gegen- 
stand wahmehme, erwiderte diese, daB sie den Knaben deutlich sahe, 
aber zu dessen FiiBen nichts bemerke. Die Versuchsperson wurde nun 
aufgefordert, auf die Hande des Knaben, die das Anschauungsbild deut¬ 
lich zeigte, und auf seine FtiBe genau zu achten. Trotz angestrengter, 
auf die bezeichneten Stellen des subjektiven Anschauungsbildes ge- 
richteten Aufmerksamkeit blieb dieses durch mehrere Minuten un- 
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veriinderi: jedocli beroerkfce ere om die cine Hand dee Knabett erne 

Sehnut. die sieh bei fdrtgos<?t*ter apt die.se gerichtete Aufmbrksamknit 
ira Aii&cbnutmgabiH aJImabMeh nanb .ftbw&rta veflattgertev echlieUIich bis 
artun Bdrftfb relidjte und daeeittfsi in emetl nicht bestitumbafen Began 
stand iiberging, Otesser nahm a&nSbb'eh bestimniie Wotmm an und 
gab gich/idft ein Hunt? m erkeoneru un> deasen Hate die'Scbnur jedegt 
war, worn it da 1 ? BiJd dw Vorlage,. nainlich dsr vttia Knaben an der 
J »m<- gel\*U««e Huntt rat Jsnbjoktivun Anabbauungsbside gegeben war. 

i ()V Vt’Tsbdi Db Vodage {&. Abb. 2) betrifit tin Stadtliild. [in 
Vordergnind 'befiiidfet- kicB bin Plata mil Mensebeh, Pferdeii und Wageo. 
Von «k-r Mitte de-» Plfttze* aus erstreekt sifih eihe- nut Baumen bepfl&nzty 
while StraBe. die in gerader Riebtong veridnff und von Mensehen be- 


lebt ist Ztutn grt»Bt>.. Hiitisar itiegen vom Plat* in die Biume obj Das l.inke 
'Bekhans iwsitzt etpen kleinen turmarttgen Anfb&y. d$r yon «im?m sehron- 
Jen. roten Path bedtickt Ml.; Vor den ifetex-rn *tyhvr< <•*»*%$ .Standfesr 
emer elekihutcben BbprleUuiiig. ■"•••*. .r 

Beini Kjschen A-Url'eifuhnoi der Votiagf ; v«f Itjadeo Auger*, ik-metkt 
dje Vemicbsi»jm»d tmr. dad. die Vorla^^tw^ enthiiit, ^toin.-ftberirgenici-: 
weiebe Eby&lkerlpn jap j»itersM.'.6wdt*^' V«Hrat‘{iiuii der Augen tritt 

Ansidtanvtn^hbijd auf. Each ehrigen Se 
kuiidon fiWofceiot iiifi breitc mil RauoiiHj. be^laiusifr Btraik*. Hierauf 
e«o :'S*pj|i»kfts. reohte, einige Sokiuidei! epaior der groBo Plat/. 

Und nacih elnbr Miriute aueh ein kWd*s? liake*' Eekhaub (wahrejid die 
Vorlage grolie .hkdthanser tmlb&itp PV S Minute- naeb Verschlufi 4er 
Anger i gioi sick, dt-r 'weiOlithblaue Hbiituei dec Vorlage zu erkennen : . 
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V 2 Minute spater werden die beiden Eckhauser bedeutend groBer (wie 
auch die Vorlage groBe Eckhauser aufweist). 2 1 /* Minuten nach Vet- 
schluB der Augen bemerkt die Versuchsperson, daB die anfanglioh 
breite StraBe in dem weiteren Verlauf immer enger wird, also die (auch 
in der Vorlage ersichtliche) perspektivische Verengerung zeigt. A 1 / 2 Mi¬ 
nuten nach VerschluB der Augen erscheint im subjektiven Anschauungs- 
bild am linken Eckhaus der kugelformige Aufbau entsprechend der Vor¬ 
lage und dessen kleines, in der Vorlage ganz unscheinbares rotes Dach; 
30 Sekunden spater treten gegen den Eingang der StraBe schwarzliche 
Punkte auf. Das Anschauungsbild bleibt im weiteren Verlauf des Ver- 
suches unverandert. Es wird nunmehr dem rechten Ohr ein tiefer 
Stimmgabelton zugefuhrt. In diesem Augenblick verwandeln sich die 
schwarzlichen Punkte gegen den Eingang der StraBe zu Menschen, 
darunter nimmt die Versuchsperson eine Frau aus, die die Vorlage 
tatsachlich in ganz kleiner Dimension enthalt. Mit Entfall des Tones 
schrumpfen die Menschen wieder zu Punkten zusammen und gestalten 
sich wieder bei Zuleitung des Tones zum rechten Ohr zu Menschen um; 
so auch bei einem dritten Versuch. Bei Zuleitung desselben Tones zum 
linken Ohr erscheinen im Anschauungsbild, solange der Ton anhalt, 
einige Stander der elektrischen Oberleitung, wie solche die Vorlage ent¬ 
halt. Bei einem Stechen der Haut des Ohreinganges zeigt das An¬ 
schauungsbild im Hintergrund der StraBe mehrere kleine Menschenge- 
stalten in der Mitte der StraBe, was auch der Vorlage entspricht. 

In noch ausgepragterem MaBe wie bei Versuch II zeigt der Versuch 
III, daB sich im Anschauungsbild verschiedene, im Gesichtsobjekt 
wenig ausgepragte und haufig ganz unscheinbare Einzelheiten vor- 
finden, wahrend wieder auffallige Gegenstande nicht in das Anschauungs¬ 
bild gelangen. So bemerkte die Versuchsperson im Versuche III die in 
der Vorlage ganz klein ausgefiihrten Menschengestalten, nicht aber die 
daneben dargestellten, bei weitem groBeren Pferde und Wagen; femer 
wurde das kleine rote Dach am linken Eckhaus in das Anschauungsbild 
aufgenommen, dagegen nicht das bei weitem groBere rote Dach des 
Nebenhauses, sowie das rote Dach des Nachbarhauses vom gegentiber- 
gelegenen Eckhaus. Erwahnenswert ist femer im Versuche III die im 
Anschauungsbilde nachtraglich erfolgte VergroBerung der urspriinglich 
klein erschienenen beiden Eckhauser in die der Vorlage entsprechende 
GroBe, also eine Art Korrektur des Anschauimgsbildes. Derartige 
Korrekturen sowie ein allmahlicher Ubergang der im Anschauungsbilde 
anfanglich fremdartigen Erscheinungen in die dem Gesichtsobjekte ent- 
sprechenden, habe ich an subjektiven Anschauimgsbildem oft vorge- 
funden, doch konnen dem Gesichtsobjekte nicht entsprechende Er¬ 
scheinungen im Anschauungsbilde bleibend bestehen. Zu bemerken 
ware femer die ‘S l / 2 Minuten nach Erscheinen der breiten StraBe im An- 
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schauungsbilde auftretende perspektivische Verengerung der in den 
Hintergrund verlaufenden StraBe. 

Wie mir meine Versuche mit subjektiven Anschauungsbildem er- 
gaben, konnen verschiedene Einzelheiten, die das Anschauungsbild ur- 
sprunglich nicht aufweist, durch sensorielle und sensitive Reizein- 
wirkungen in das Anschauungsbild gebracht werden, wobei z. B. die 
einzelnen Tone, je nach der Tonhohe und deren Einwirkung auf das 
rechte und linke Ohr, und wieder bei sensitiven Reizen, je nach der 
Korperstelle, an der der Reiz ausgetibt wird, verschiedene Einzelheiten 
in das Anschauungsbild gelangen, zuweilen nur so lange, als der Reiz 
einwirkt. Andererseits vermogen derartige Reizeinwirkungen eine oder 
die andere Einzelheit aus dem subjektiven Anschauungsbild oder dieses 
ganz, meistens nur vorubergehend zu loschen 1 ). Es erschien mir daher 
von Interesse, auch bei diesem Versuche das Verhalten des subjektiven 
Anschauungsbildes den verschiedenen Reizen gegeniiber. zu erproben. 
Tatsachlich tauchten bei einem dem rechten Ohr zugeftihrten Ton 
verschiedene, in der Vorlage enthaltene Menschengestalten im An- 
schauungsbilde auf und schwanden wieder nach Entfall des Tones, 
wahrend derselbe Ton vom linken Ohr aus die elektrischen Oberleitungs- 
stangen der Vorlage voriibergehend in das Anschauungsbild brachte. 
Ein Hautreiz am Ohreingang lieB wieder die im Hintergrunde der 
StraBe in der Vorlage enthaltenen, sehr kleinen Menschengestalten 
auf kurze Zeit hervortreten. 

Ein solches, auf einen gegebenen Reiz bin nur voriibergehendes, sub- 
jekti ves Auftreten gewisser Details des Gesichtsobjektes ist beachtenswert, 
da man daraus ersehen kann, daB ein einfach vorgestelltes Gedachtnisbild 
und das subjektive optische Anschauungsbild ohne Beziehung zueinander 
sein konnen. So hatte die Versuchsperson durch die zugeftihrten Reiz¬ 
einwirkungen erfahren, daB die Vorlage Menschen und elektrische Ober- 
leitungsstander enthielt und trotzdem waren diese nach Entfall des Reizes 
aus dem subjektiven Anschauungsbild wieder ausgetreten. 

Wie die Beobachtung an vielen Versuchspersonen lehrt, zeigt ein 
in seinen Einzelheiten bekannter Gesichtseindruck keineswegs immer eine 
Ubereinstimmung des vorgestellten Bildes mit dem subjektiven An- 
schauungsbilde, wobei aufeinanderfolgende Versuche oder Versuche an 
verschiedenen Tagen, groBe Unterschiede ergeben konnen. Besonders 
merkwiirdig ist die Beobachtung, daB ein aus der Vorstellung geschwun- 
dener Glesichtseindruck vom anschaulichen Gedachtnisbilde durch viele 
Jahre ungeschwacht aufbewahrt bleiben kann 2 ). Ein andermal konnen 

*) Siehe dariiber meine eingangs erw&hnten Abhandlungen, in denen did 
Einwirkung der verschiedenen sensitiven und sensorischen Reizeinwirkungen 
auf die subjektiven Anschauungsbilder angefuhrt sind. 

*) L. c. S. 4. ; 

Z. f. d. ff. Near. u. Psych. O. XLI. 12 
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Einzeiheiten, die das anschauliche Gedachtnisbild aufgewiesen hatte, 
aus diesem ausfallen, wahrend sie von dem vorstellenden Gedachtnis- 
bilde unverandert festgehalten bleiben. 

Dagegen finden sich wieder Falle vor, in denen die einfache Vor- 
stellung eines Gesichtsobjektes fur dieses ein lebhaftes, subjektives 
Anschauungsbild hervorruft 1 ). 

IV. Versuch. Die Vorlage enthalt die Worte „Lilie“ und „Gluck“ 
untereinander geschrieben. Die Versuchsperson hat beim fliichtigen 
Vorbeifiihren der Vorlage vor den Augen nur Striche wahrgenommen. 
Das Anschauungsbild ergibt in der Aufeinanderfolge: 


• e 
i e 
i i e 
Li i e 
L i 1 i e 

Unterhalb des L vom Worte „Lilie“ erscheint ein C, unter dem e 
ein r. Es zeigt sich, daB vom Worte „Gltick“ in der Vorlage der An- 
fang8strich des G einem C gleicht und das k am unteren Ende einem r, 
daHer C und r irrtumlich ins Anschauungsbild gelangten, im iibrigen 
aber das Wort „Gltick“ nicht aufgenommen worden war. 

Bemerkenswert ist die Art und Weise, wie das in der Vorlage ent- 
haltene Wort ,,10110“ in das Anschauungsbild gelangte. Von den beiden 
i erschienen zuerst nur die Punkte, neben dem rechts gelegenen Punkte 
trat ein e auf, dann entstand zuerst unterhalb des rechten, hierauf des 
linken Punktes ein senkrechter Strich, womit die beiden i gebildet 
waren; vor dem linken i entstand ein L und zuletzt zwischen den beiden 
i ein 1, womit das Wort „Lilie“ gegeben war. Dieses regellose Auftreten 
der einzelnen Buchstaben eines Wortes, wobei aber die ihnen zukom- 
menden Stellen frei bleiben sowie auch die allmahliche Bildung des i 
(es gilt dies auch fiir a, o, ti) ist eine bei Fraulein Windhager eigentQm- 
liche Erscheinung des subjektiven Anschauungsbildes 2 ). 

Von einer Seite wurde mir die Moglichkeit betont, daB es sich bei 
den hier angefuhrten Versuchen um eine Art Telepathie, um eine Ge- 
dankeniibertragung (Suggestion mentale) handeln konne. Ich mochte 
dcmgegeniiber bemerken, daB ich bei Fraulein Windhager wiederholt 
versucht hatte, Gegenstande, die ich mir lebhaft vorstellte, femer ge- 
dachte Worter und Zahlen in das subjektive Anschauungsbild der 

*) Joh. Muller, tjber die phantastischen GesichtserBcheinungen, 1826, S. 28. 
a ) Siehe „t)ber subjektive optische Anschauungsbilder (( , S. 134. 
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Versuchsperson zu bekommen, jedoch immer ohne Erfolg. Gegen die 
Annahme einer Gedankenubertragung bei der Reproduktion einer Vor- 
lage im subjektiven Anscbauungsbilde spricht auch der Umstand, daB 
die Versuchsperson in diesem nicht selten unbedeutende Einzelbeiten 
wahmahm, die mir bei der Auswahl der betreffenden Vorlagen ent- 
gangen waren. So hatte ich beispielsweise im Versuch III die am Platz 
stehende, kleine weibliche Figur, so auch das unscheinbare rote Dach 
des Aufbaues am linken Eckhaus nicht bemerkt und wurde darauf erst 
durch die Angabe der Versuchsperson aufmerksam gemacbt. Auch 
bei dem Verauche mit der Entwicklung des subjektiven Anschauungs- 
bildes fur eine jenseits der Sehgrenze befindliche Vorlage, konnte keine 
Beeinflussung des Anschauungsbildes stattfinden, da ich die betref¬ 
fenden, mir unbekannt gewesenen Vorlagen nicht zu sehen vermochte. 
Zur vollen Sicherheit flber die Unabhangigkeit des subjektiven An¬ 
schauungsbildes bei Fraulein Windhager stellte ich noch Versuche mit 
einer mir unbekannten Vorlage an. 

V. Versuch. Die mir fflr die Versuchsperson Qbergebene Vorlage 
enthalt, wie mir mitgeteilt wird, eine Zahl. Ich ftlhre die Vorlage, 
ohne auf sie zu sehen, rasch vor den Augen der Versuchsperson vorbei. 
Diese hat nur bemerkt, daB die Vorlage Striche aufweise. Nach Ver- 
schluB der Augen entwickelt sich nachstehendes subjektive Anschau- 
ungsbild, dessen aufeinanderfolgende Phasen hier verzeichnet sind: 

o 

o o 
o"9 
6" 9 
679 
©679 
10679 
18679 

Als ich nunmehr die mir unbekannte Vorlage betrachtete, zcigt diese 
die Zahl 61879. 

Das Anschauungsbild ergibt also tatsachlich die in der Vorlage be- 
findlichen Ziffem, wobei nur betreffs der Stellung der Ziffer 6 in der 
Reihenfolge eine Unrichtigkeit besteht, da 6 in der Vorlage sich am 
Anfange der Ziffemreihe und nicht zwischen 8 und 7 befindet. Von 
Interesse ist die Erscheinung, daB die einzelnen Ziffem, mit Ausnahme 
von 1, nicht gleich als solche auftraten, sondem in einzelnen Teilen er- 
schienen, die sich zu der betreffenden Ziffer vereinten, so fanden sich 
fur 9 und 6 zuerst nur zwei Nullen vor, zu denen spater bei der einen 0 
ein bogenformiger Strich nach abwarts, bei der anderen 0 ein solcher nach 
aufwarts hinzutraten, wodurch 9 und 6 entstanden. Von der Ziffer 7 

12* 
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zeigte das Anschauungsbild anfanglich our den bogenformigen Anfangs- 
strich, erst spater trat der Vertikalstrich hinzu, womit die Ziffer 7 ge- 
bildet war. Von der Ziffer 8 enthielt das Anschauungsbild anfanglich 
nur die obere Halfte als eine kleine 0, spater schloB sich daran nach ab- 
warts eine zweite 0 an, die zusammen die Ziffer 8 darstellten. 

VI. Versuch. Bei einem weiteren Versuch mit einer mir unbe- 
kannten Vorlage, von der die Versuchsperson beim fluchtigen Vorzeigen 
nur Striche bemerkt hatte, ergab das Anschauungsbild: 

6 

o 6 

o o 6 
ooi)6 
9oi)6 
9 8 *) 6 

Die nachtraglich besichtigte Vorlage enthalt 9876. Es war also 
die Ziffer 7 nicht ins Anschauungsbild getreten, anstatt der Ziffer 7 
fand sich eine Bogenlinie vor; dagegen hatte sich die neben 9 stehende 
Ziffer 8, wie beim fruheren Versuche allmahlich gebildet, indem zu einer 
Hoher gelegenen kleinen Null eine tiefere Null hinzutrat. 

Diese Versuche, sowie die vorher mitgeteilten Beobachtungen 
sprechen wohl gegen die Annahme, daB die im subjektiven Anschauungs- 
bilde geschilderten Erscheinungen auf eine Gedankenubertragung zuriick- 
zufiihren seien. 

Ich fiihre im nachfolgenden noch zwei Versuche an, denen auBer 
dem Verhalten des subjektiven Anschauungsbildes noch in anderer 
Beziehung ein Interesse zukommt. 

VII. Versuch. Ein Blatt Papier, das die Zahl 68539 enthalt, wird 
rasch vor den Augen der Versuchsperson vorbeigefiihrt. Diese gibt 
an, nur einzelne Striche gesehen zu haben, deren Bedeutung sie nicht 
erkannte. Im Anschauungsbilde erscheint, 5 Sekunden nach VerschluB 
der Augen, eine gegen rechts befindliche 9, 5 Sekunden spater nach 
links eine 6; die Ziffem 6 und 9 haben zwischen sich einen groBeren 
leeren Raum. 20 Sekunden nach VerschluB der Augen tritt in der 
Mitte zwischen 6 und 9 die Ziffer 5 auf, nach weiteren 10 Sekunden, 
also 30 Sekunden nach VerschluB der Augen, zwischen 6 imd 5 die Ziffer 8. 
Das Anschauungsbild ergibt demnach fur die Zahl 68539: 

9 

6 9 

6 5 9 

68 5 9 

!) Eine Bogenlinie, die, wie die Versuehsperson meint, vielleicht einer 3 
oder 5 angehort. 
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Zwischen 5 und 9 bleibt ein freierRaum, in den auch beim weiteren 
Versuche keine von der Versuchsperson erwartete Ziffer eintritt, es 
ergibt sich demnach als bleibendes Anschauungsbild 685 9. Da ich 
wiederholter Male beobachtete, daB verschiedene, im Anschauungs¬ 
bilde urspninglich ausgefallene Einzelheiten des Gesichtsobjektes nach- 
traglich ins Anschauungsbild gelangen konnen, teilte ich der Versuchs¬ 
person die ausgefallene Ziffer nicht mit. 

Einige Tage spater berichtete mir die Versuchsperson folgende Be- 
obachtung: Als sie nach dem Versuche mit dem Anschauungsbilde im 
Bureau zu rechnen hatte, wurde sie darin stets durch eine in die Rech- 
nung sich eindrangende Ziffer 3 gestort, so daB sie die Rechnungen wieder- 
holt ubergehen muBte, um sich zu tiberzeugen, daB sie sich im Rechnen 
nicht geirrt habe. Da dieses stete Vordrangen der Ziffer 3 durch un- 
gefahr 1 l / 2 Stunden wahrte, so scbien es dem Fraulein als wahrscheinlich, 
daB diese Erscheinung nicht als eine bloB zufallige anzusehen sei, sondem 
daB ihr eine besondere Ursache zugrunde liege. Nun erinnerte sich die 
Versuchsperson auf zwei eigentiimliche Erscheinungen, die bei ihr vor 
mehreren Jahren beim Rechnen, nach Versuchen mit Anschauungsbildem 
aufgetreten waren. In dem einen Falle wurde sie im Bureau befragt, 
warum sie beim Rechnen in einer ganz ungewohnten Weise die Ziffem 3 
und 6 so eigenthmlich schreibe, namlich den oberen Bogen bei jedei* 
Ziffer 3 auffallend weit ausbauchend und groB, wahrend wieder bei 
jeder Ziffer 6 den senkrechten Strich abnorm lang. Das Fraulein war liber 
die auBergewohnliche Gestalt dieser beiden Ziffem sehr erstaunt 
und hatte diese ganz unabsichtlich in der geschilderten Weise geschrieben, 
erinnerte sich jedoch, daB es bei einem Versuche mit Gedachtnisbildem, 
den ich kurz vorher mit ihm vorgenommen hatte, in einem der an- 
schaulichen Gedachtnisbilder die Ziffer 3 und 6 in der angegebeneri 
eigentumlichcn Form gesehen habe. In der weiteren Folge wurden die 
betreffenden Ziffem in der gewohnlichen Weise geschrieben. 

Ein andermal vermochte das Fraulein beim Rechnen von der Ziffer 4 
nur den kurzen schiefen und den horizontalen Strich zu schreiben, 
nicht aber auch, trotz allem Bemuhen, infolge eines Krampfgeflihles 
der rechten Hand, den groBeren senkrechten Strich, so daB sich die 
Ziffer 4 als ^: ergab. Nur mit Anstrengung gelang es dem Fraulein spater, 
anstatt des senkrechten St riches zuweilen eine Zickzacklinie zu machen. 
Als sich dies bei jeder Ziffer 4 wiederholte, suchte das Fraulein nach dem 
Grande dieser Erscheinung und erinnerte sich, daB bei einem eine Stunde 
vorher angestellten Versuche die Ziffer 4 im Anschauungsbilde mit 
dem fehlenden groBeren senkrechten Striche, also als erschienen war. 
Gleich nachdem sich das Fraulein an diesen Umstand erinnert hatte, 
war beim folgenden Schreiben von 4 keine Storung eingetreten. 

Mit Rticksicht auf diese beiden Beobachtungen erschien es dem 
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Fraulein naheliegend, die mit der Ziffer 3 sich ergebende Stoning beim 
Rechnen auf das eine Stunde vorher aufgetretene Gedachtnisbild der 
Zahl 685 9 zu beziehen. Der in dem Gedachtnisbilde zwischen 5 und 9 
bestehende groBere Zwischenraum lieB mit hoher Wahrscheinlichkeit 
vermuten, daB eine in der Vorlage befindliche Ziffer im Anschauungs- 
bilde fehlte. Wegen des steten Vordrangens der Ziffer 3 beim Rechnen 
schloB das Fraulein, daB der zwischen 5 und 9 bestandene Zwischenraum 
flir die Ziffer 3 bestimmt gewesen sei. Tatsachlich hatte die Vorlage 
68539 enthalten. Vom Augenblick dieser Erwagung an waren bei 
dem Fraulein keine weiteren Storungen mit der Ziffer 3 erfolgt. 

Das subjektive Anschauungsbild ergab in diesem Falle eine be- 
merkenswerte Ait, in der die einzelnen Ziffem der in der Vorlage ent- 
haltenen Zahl 68539 aufgetreten waren. Als erste Ziffer beobachtete 
die Versuchsperson die in ihrem Anschauungsbilde nach rechts auf¬ 
getretene Ziffer 9, als zweite Ziffer erschien, ganz nach links die Ziffer 6. 
Es wurden demnach zuerst die beiden Endziffem der in das Anschauungs- 
bild allmahlich eintretenden Zahl 68539 voneinander weit abstehend 
wahrgenommen; hierauf zeigte sich in der Mitte zwischen 6 und 9 die 
Ziffer 5, die nach links gegen 6 und nach rechts gegen 9 einen Raum 
fur eine weitere Ziffer frei hatte, in welchem nach links tatsachlich die 
Ziffer 8 eintrat, wahrend der Raum nach rechts frei blieb. Man ersieht 
hieraus, daB fur die einzelne, noch nicht ins BewuBtsein gelangte Ziffer 
die ihr zukommende Stelle im Anschauungsbilde bereits vorbereitet 
war, daB also diese vom UnterbewuBtsein aus darauf einen EinfluB 
ausgeiibt hatte (s. auch S. 180). 

Besonders hervorzuheben ware im Versuch VII femer das eigentum- 
liche Verhalten der Ziffer 3 der Vorlage 68539. Wie erwahnt, war die 
Ziffer 3 nicht ins Anschauungsbild gelangt und von der Versuchsperson 
scheinbar nicht aufgenommen worden. Doch lieB der zwischen 5 und 9 
bestehende breitere Zwischenraum schlieBen, daB dieser fur eine Ziffer 
bestimmt sei und daB sich diese bereits geltend mache. Durch das spater 
beim Rechnen storende Vordrangen von 3 wurde die Versuchsperson 
auf diese Ziffer aufmerksam und zog auf Grundlage ihrer friiheren 
Beobachtungen mit den Ziffem 3, 6 und 4 den, wie es sich ergab, rich- 
tigen SchluB, daB 3 die Ziffer sei, die im Anschauungsbilde nicht 
wahrgenommen wurde und fur die der Platz zwischen 5 und 8 
bereit stand. 

Ein besonderes Interesse kommt dem Umstande zu, daB die Ver¬ 
suchsperson von dem Augenblick an, als sie die Storung im Rechnen 
auf der sich vordrangenden 3 mit der in der Wahmehmung ausgefallenen 
Ziffer 3 in Zusammenhang brachte, im Rechnen nicht weiter durch 3 
behelligt wurde, so wie auch die friiher bei den Ziffem 3, 6-und 4 bestan¬ 
dene Schriftstorungen alsbald verschwunden waren, als sich die Ver- 


Go i igle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



und deren Auftreten im subjektiven optischen Anschauungsbilde. 183 


suchsperson an die entsprechende eigentiimliche Gestalt dieser Ziffem 
in ihrem vorausgegangenen Anschauungsbilde erinnert hatte. 

Diese eigentumliche Erscheinung entspricht der bedeutsamen Beob- 
achtung Josef Breuers, daB vorausgegangene Eindriicke bei manchen 
Personen im UnterbewuBtsein fortwirkend, verschieden nervose Sto- 
rungen hervorrufen konnen, die bei erfolgter deutlicher Erinnerung 
an den veranlassenden Vorgang schwinden 1 ). 

Von diesem Gesichtspunkte aus ist auch folgende Beobachtung 
von Interesse: 

VIII. Versuch. Der Versuchsperson wird ein Blatt Papier, das die 
Ziffer 8 enthalt, so rasch vor den Augen vorbeigefiihrt, daB die Ver¬ 
suchsperson meint, es sei ihr ein leeres Blatt Papier gezeigt worden, 
besonders da auch das subjektive Anschauungsbild keinen stattgefun- 
denen Gesichtseindruck ergibt. Sie wird auch in diesem Glauben be- 
lassen. 

Als ich die Versuchsperson einige Tage spater sprach, erklarte mir 
diese, sie sei nunmehr uberzeugt, daB die Vorlage nicht unbeschrieben 
war, 8ondem die Ziffer 8 enthalten habe. Der Versuchsperson war 
namlich drei Stunden nach dem Versuche beim Rechnen aufgefallen, 
daB sie, im Begriffe die Ziffer 8 zu schreiben, nicht, wie sonst, zuerst 
mit der oberen Rundung der Ziffer 8 begann, sondem den unteren 
Teil von 8, von links nach rechts, also als o schrieb und erst dann mit 
Miihe den oberen Teil der Ziffer 8 an die untere o anschloB, wobei zu 
wiederholten Malen anstatt eines 8 eine dem Violinschlussel ahnliche 
Figur entstand. 

Da sich diese Erscheinung beim Schreiben von 8 jedesmal wieder- 
holte, vermutete die Versuchsperson, aus den friiher angegebenen Griin- 
den, daB das ihr bei dem Versuche gezeigte Papier nicht, wie sie ge- 
dacht hatte, unbeschrieben gewesen sei, sondem die Ziffer 8 enthalten 
habe. Gleich nach dieser Erwagung hatte sich beim Schreiben der 
Ziffer 8 keine Stoning bemerkbar gemacht, doch trat im Verlaufe des 
Rechnens die friiher geschilderte Stoning abermals auf, ging aber 
wieder auf einige Zeit zuriick, als die Versuchsperson die Stoning beim 
Schreiben von 8 mit der Vorlage in Zusammenhang stehend dachte. 
Dieser Vorgang wiederholte sich an dem Tage des Versuches und noch 
am folgenden Vormittag mehreremal und ging dann dauemd zuriick. 

In diesem Versuche war also die Ziffer 8, trotz des raschen Vorbei- 
fiihrens des Blattes Papier vor den Augen der Versuchsperson, und trotz- 
dem diese keinerlei Zeichen an diesem bemerkt hatte, dennoch auf- 
genommen worden, jedoch, gleich der Ziffer 3 bei dem friiheren Ver¬ 
suche, im UnterbewuBtsein geblieben und hatte sich nur durch Sto- 

*) Josef Breuer und Sigmund Freud, Studien iiber Hysteric, Leipzig 
und Wien, Deuticke, 1895. 
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rungen beim Schreiben der betreffenden Ziffer bemerkbar gemacht. 
Wahrend sich aber bei der Ziffer 3 die Stoning dauemd verloren hatte, 
sobald die Versuchsperson annahm, daQ sich die Ziffer 3 in der Vorlage 
befunden habe, vermochte diesmal eine solche Vermutung betreffs 
der Ziffer 8 die Storung beim Schreiben dieser Ziffer zu wiederholten 
Malen nur voriibergehend zu beheben. Die Ursache dieses verschiedenen 
Verhaltens konnte darauf beruhen, daB das Anschauungsbild 685 9 
von der Vorlage 68539 auf eine zwischen 5 und 9 hingehorige Ziffer 
hinwies und die fiir 3 aufgetretene Storung beim Schreiben mit hoher 
Wahrscheinlichkeit annehmen lieB, daB 3, die nicht zur Wahmehmung 
gelangte, aber auf der Vorlage befindlich gewesene Ziffer sei. Im Ver- 
suche VIII war jedoch fur die Versuchsperson kein Anhaltspunkt ge- 
geben, daB die Vorlage eine Ziffer enthalten habe, und erst durch die 
Storung beim Schreiben von 8 wurde die Vermutung erregt, die Ziffer 8 
konne sich auf der Vorlage befunden haben. Es war also in diesem 
Falle ein solcher Zusammenhang viel fraglicher, viel unsicherer als mit 
der Ziffer 3 und demzufolge auch der EinfluB auf die Beseitigung dieser 
Storung fur die Ziffer 8 bei weitem geringer, als fiir die Ziffer 3. Es 
entspricht dies der Beobachtung Bre uers, daB von den im UnterbewuBt¬ 
sein fortwirkenden storenden Eindriicken nur solche ihren storenden 
EinfluB bleibend verlieren, die in deutbcher Beziehung zu deren er- 
regender Ursache gebracht werden konnen. Wenn die Storung beim 
Schreiben der Ziffer 8 schlieBlich dauemd schwand, so beruhte dies 
vielleicht zum Teile darauf, daB die Versuchsperson zu wiederholten 
Malen ein Schwinden der Storung bemerkt hatte, wenn sie diese auf die 
Moglichkeit eines unbewuBten Gesichtseindruckes der Ziffer 8 bezog 
und durch den bei einer solchen Beziehung regelmaBig eintretenden 
Effekt eine iramer groBere Sicherheit fiir die Richtigkeit ihrer Annahme 
erhielt. 

Wahrend die Beobachtungen Bre uers solche Falle betrafen, in 
denen ein bewuBt zustande gekommener Eindruck im UnterbewuBtsein 
fortwirkende Storungen veranlaBte, beziehen sich die Versuche VII 
und VIII auf Gesichtseindriicke, die unbewuBt aufgenommen worden 
waren, auch weiterhin im UnterbewuBtsein verharrten und deren tat- 
sachlich erfolgte Aufnahme nur auf indirektem Wege durch die von 
ihnen ausgelosten Erscheinungen erschlossen wurde. 
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Zur neuercn Scopolnminforschung, mit besonderer Beriick- 
sichtigung des Morphosan - Euscopol - Narkosegemisches. 

Von 

Dr. med. et phil. Leo Hirschlaff (Berlin), 

Nervenarzt, *. ZL im Felde, 

(Eingegangen am 5. Januar 1918.) 

a) Historische Ubersicht. 

Nach Klein soli das Scopolamin bzw. seine Praparate bereits im 
fruhesten Mittelalter bekannt und in Verwendung gewesen sein und 
zwar in Form der ,,Liebestranke“ und Schmerzstillungsmittel, de en 
Rezepte uns zum Teil erhalten sind. So bestand z. B. ein im 12. Jahr- 
hundert von dem Bischof Theodosius von Chervira zur Linderung 
von Schmerzen verwendetes Mittel aus Alraun (Mandragora), Opium, 
Morpbium, Scopolamin und Hyoscin. Ein Arzneibuch des Jahres 1460 
empfiehlt die erste Inhalationsnarkose, indem es verordnet, ein Schwamm- 
chen mit Scopolamin unter die Nase zu binden. Hieronymus von 
Braunschweig verschreibt 1497 folgenden „Dolltrank“: Opium, Man- 
drrgora und Bilsenkraut, nattirlich unter Beigabe von allerhand un- 
nutzen mittelalterlichen Ingredienzien. 

Die wissenschaftliche Scopolaminforschung beginnt nach Rabow 1 ) 
im Jahre 1877 mit dem Studium der Duboisia 2 ) myoporoides durch 
Bancroft. 1878 stellte Petit aus dieser Pflanze das Duboisin her. 
In zahlreichen Publikationen der folgenden Jahre vergleichen die 
Autoren die Wirksamkeit des Duboisins mit der des Atropins, ohne die 
Unterschiede dieser beiden Solanaceen-Alkaloide zu verkennen. 

Sehr bald aber trat Laden burg 8 ) mit der Behauptung hervor, daB 
das Duboisin kein besonderes Alkaloid sei, sondem daB es identisch 
sei mit dem schon fruher bekannten Hyoscyamin. Auf Grund weiterer 
Untersuchungen in Gemeinschaft mit Petersen modifizierte er 1887 
diese Behauptung dahin, daB es sich nicht urn Hyoscyamin, sondem 
um Hyoscin handele, wahrend Bender und E. Schmidt zeigen konn- 

*) Rabow, S., t)ber Duboisinum sulfuricum. Ther. Mon.-H. VII, 410ff. 
1893. — Alle folgenden Literaturangaben, deren Quelle nicht besondcrs angefiihrt 
ist, entstamraen den Originalien oder Referaten der Ther. Mon.-H. 

f ) Nach Fr6d6ric Dubois d’Amiens, einem Pariser Arzt und Botaniker. 
genannt. 

3 ) Laden burg, Ann. d. Chcm. tOS, 299. 1882. 
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ten, daB die Duboisinblatter des Handels bald Hyoscyamin, bald Hyos- 
cin enthielten. Die Reindarstellung des Hyoscins war von Laden- 
burg schon im Jahre 1882 beschrieben worden; es wurde als brom- 
wasserstoffsaures Salz von Merck in den Handel gebracht. Chemisch 
sind nach Ladenburg Atropin, Hyoscyamin und Hyoscin isomere 
Verbindungen von der Formel C ll H^fO z * 

Diese Feststellungen wurden von E. Schmidt 1 ) bestritten, der 
zeigte, daB das Alkaloid der Scopolia atropoides nicht der von Laden¬ 
burg angegebenen Formel entspreche, sondem daB ein anderes Alkaloid 
vorlag, das von ihm ,,Scopolamin “ genannt wurde. Es hat nach 
E. Schmidt die Formel C 17 H 21 N0 4 und ist dem Cocain isomer. Durch 
Kochen mit Barytwasser wird es gespalten nach der Formel 

C 17 H 21 N0 4 = C 8 H 13 NO a + C 9 H 8 0 2 . 

Scopolamin Scopolia Atropas&ure 

Weitere Untersuchungen ergaben, daB das Vorkommen des Scopol- 
amins nicht auf die Wurzel von Scopolia atropoides beschrankt ist, 
sondem daB das gleiche Alkaloid sich auch in mehr oder minder be- 
triichtlicher Menge in den Samen des Hyoscyamus niger, in den Blattem 
der Duboisia myoporoides und anderer Duboisiaarten, in den Samen 
von Datura stramonium, in den Wurzeln der Atropa Belladonna und 
der Mandragora findet. Auch konnten E. Schmidt und Hesse 
zeigen, daB die im Handel benutzten Hyoscinpraparate im wesentlichen 
nur aus den Salzen des Scopolamins und nicht aus denen des Hyoscins 
bestanden. 

1894 stellte E. Schmidt, veranlaBt durch eine Dissertation von 
Luboldt, Untersuchungen liber das Drehungsvermogen des Scopol¬ 
amins an und fand, daB es ein optisch aktives, stark 1-drehendes und 
ein optisch inaktives Scopolamin gibt. Durch Einwirkung von feuchtem 
Silberoxyd wird aus dem optisch aktiven das inaktive Scopolamin her- 
gestellt. Es geniigt aber auch schon der Zusatz einiger Tropfen z. B. 
von Natronlauge zur alkoholischen Losung, um diese Wandlung her- 
vorzubringen. Es ist daher nach Robert 2 ) fraglich, ob die inaktive 
Base als solche in den Solanaceen praformiert ist oder ob sie sich erst 
bei der fabrikatorischen Bearbeitung der Pflanzenausziige bildet. Das 
von Hesse 1896 beschriebene Atroscin ist nach E. Schmidt nichts 
weiter als ein optisch inaktives Scopolamin mit 1—2 Mol. Krystall- 
wasser. Es geht nach Gadamer (1892) und Kunz-Krause (1901) 

*) E. Schmidt, Arch. d. Pharin. 23t, 380; 236, 9 u. 47 u. a. 

2 ) Kobert, R., Welche Substanzen der Solanaceen erklaren die beim Scopol- 
amingebrauche vorkommenden haufigsten Nebcnwirkungen bzw. Vergiftungs- 
erscheinungen? Riedels Bt»richte 1905, 8. 9ff. Hier findet sich die altere Literatur 
zusammengestellt. 
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spontan und in trockenem Zustand durch Wasserabgabe in die stabile 
Form des i-Scopolamin iiber. 

Die kauflichen Scopolaminpraparate des Handels sind, wie von 
verschiedenen Autoren gezeigt worden ist, in der Regel Gemische von 
aktivem 1-Scopolaminhydrobromid mit einer schwankenden Menge des 
inaktiven Scopolaminhydrobromides bzw. Atroscins. 

Neben dem inaktiven Scopolamin fand aber Robert 1904 noch 
ein anderes inaktives Alkaloid in den Handelspraparaten des Scopol- 
amins, das er gemeinsam mit E. Schmidt als Apoatropin bestimmte. 
Es ist ein gefahrliches Krampfgift, das beim Menschen schwere eitrige 
Hautausschlage und Augenentziindungen hervorruft und dessen Bei- 
mischung zum Scopolamin manche der schweren Nebenwirkungen er- 
klart, die frtiher dem Scopolamin als solchem zur Last gelegt wurden. 
Die Anwesenheit des Apoatropins wird nach Kessel erkannt durch 
Zusatz eines Tropfens Kaliumpermanganatlosung, wodurch noch in 
einer Verdiinnung von 1 : 20 000 Braunfarbung entsteht. Diese Reak- 
tion tritt aber auch in getrubten Losungen auf, die frei sind von Apo¬ 
atropin, infolge der Anwesenheit von organischen Substanzen; auch 
Morphin gibt dieselbe Reaktion. Seitdem das Scopolamin nicht mehr 
aus den Atropinruckstanden der Belladonnawurzel, sondem aus den 
Wurzeln verschiedener Scopoliaarten direkt hergestellt wird, ist die 
Gefahr der Verunreinigung der Scopolaminpraparate durch das Apo¬ 
atropin wesentlich geringer geworden. Eine nachtragliche Bildung von 
Apoverbindungen in rein dargestellten Scopolaminpraparaten oder -lo¬ 
sungen hat sich auch nach langerer Zeit bisher niemals nachweisen lassen. 

Als Ergebnis der chemischen Erforschung der mydriatrischen Alka- 
loide der Solanaceen kann demnach festgestellt werden, daB das von 
Lade nb urg entdeckte Hyoscin, ebenso wie das von Hesse l ) entdeckte 
Atroscin der im wesentlichen durch E. Schmidt geforderten wissen- 
schaftlichen Kritik nicht standgehalten haben. Den gegenwartigen 
Stand unserer Kenntnisse auf diesem Gebiete faBt Gadamer 1901 2 ) 
in folgender Darstellung zusammen: Hyoscyamin (optisch aktiv) ist 
der l-Tropasaureester des Tropins, Atropin (optisch inaktiv) der r-Tropa- 
saureester des Tropins. 1-Scopolamin ist der l-Tropasaureester des Sco- 
polins, i-Scopolamin (identisch mit Atroscin-Hesse) ist der r-Tropa- 
saureester des Scopolins (identisch mit Oscin-Hesse). Tropin ebenso 
wie Scopolin sind optisch inaktiv. Die Isolierung des r-Scopolamins ist 
bisher noch nicht gelungen (vgl. Hug 1912). 

Soviel zur Entwicklungsgeschichte der chemischen Erkenntnis des 
Scopolamins. Entsprechend der schwierigen Klarung dieses Forschungs- 

J ) Hesse, O., Ber. d. D. Chem. Ges. 1896 II, S. 1776. — Ann. d. Clicm. *11. 
121; *T«, 84. 

2 ) Gadamer, J., Joum. f. prakt. Chem. 64 , 565. 1901. 
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gebietes weist die Geschichte der klinischen Anwendung der Scopolamin- 
praparate eine groBe Reihe von Irrtiimem und Widerspriichen auf, 
deren Akten eine umfangreiche Literatur darstellen. Es sei gestattet, 
aus der Fiille der Erscheinungen einige markante Stichproben heraus- 
zuheben, die geeignet sind, den Gang der Entwicklung zu charakterisieren. 

Die ersten Ergebnisse der therapeutischen Anwendung des Duboisins 
lauteten recht vielversprechend, insbesondere in der Psychiatrie. So 
erklart z. B. v. Hepperger im Jahre 1891 — ahnlich wie Chadwick 
und Kellock (1887) — das Duboisin ftir ein ziemlich zuverlassiges und 
wirksames Sedativum und Hypnoticum, das allerdings unter Umstanden 
Nebenwirkungen schon bei kleiner Dosis und leicht Gewohnung her- 
vorrufe. Mabille und Lallemant bezeichnen 1892 das Duboisin ge- 
radezu als ein ausgezeichnetes Schlaf- und Beruhigungsmittel, ebenso 
Belmondo und Albertoni, wahrend sich Rabow (1893) erheblich 
zurtickhaltender dariiber ausspricht. Marandon de Montyel (1894) 
sah nach langerem Gebrauch des Duboisins betrachtliche Emahrungs- 
stdrungen eintreten. Preininger (1891) betont, daB Frauen besser 
auf Duboisin reagieren als Manner, eine Beobachtung, die von meh- 
reren anderen Autoren bestatigt wird. Mendel (1893) tritt lebhaft fur 
die Anwendung des Duboisins ein. Nach ihm wirkt es bei normalen 
Menschen nicht schlaferregend, sondem nur bei Geisteskranken. Ins¬ 
besondere empfiehlt er es bei der Paralysis agitans, trotz der leichten 
Nebenwirkungen, die er fast in alien Fallen beobachtet hat. Albertoni 
und Samuely empfehlen 1893 das Duboisin gegen hystero-epileptische 
Krampfe. Die meisten Autoren ziehen das Duboisinum sulfuricum 
dem Hyoscyamin und Hyoscin wegen seiner geringeren oder sogar feh- 
lenden liblen Nebenwirkungen vor, so z. B. Ostermayer (1890), Prei¬ 
ninger, Belmondo, Rabow u. a. DaB das Duboisin auch in neuester 
Zeit trotz der oben geschilderten Fortschritte der chemischen Erkennt- 
nis noch Anhanger hat, beweist die Empfehlung der innerlichen oder 
subcutanen Anwendung des Duboisins als Sedativum und Hypnoticum 
durch Stintzing, bei der Paralysis agitans durch v. Striimpell und 
Oppenheim, bei der Manie und Dementia senilis durch Ziehen usf. 
in den neuesten Lehrblichem der Nervenheilkunde und Psychiatrie. 
Einige Autoren — wie z. B. von Jaksch — bezeichnen allerdings kuraer- 
hand das Duboisin, Hyoscin und Scopolamin als identisch. 

Etwas wideisprechender lauten die Erfahrungen liber das von 
Ladenburg eingefiihrte Hyoscin. Nacke erklart 1890 das Hycscin 
in der Psychiatrie ftir nutzlos, ebenso Serger und Gnauck. Korn 
beobachtete 1891 eine Hyoscinvergiftung durch 0,01 g Hyoscinum hydro- 
bromicum, die allerdings nach drei Stunden ohne groBe Wirkungen 
voniberging. Schaefer sah 1892 eine Hyoscinvergiftung durch 0,005 g 
Hyoscin, die durch eine langere Erregung im Anfange gekennzeichnet 
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war. Erb, Eulenburg, Hilbert u. a. ruhmen die tWrapeutische 
Wirkung des Hyoscins auBer in der psychiatrischen Praxis bei moto- 
rischen Neurosen, wie Paralysis agitans, Tremor alcoholicus, Intentions- 
zittem. Nach Konrad u. a. ist die Intensitat und Dauer der Wirkung 
individuell, ja sogar bei demselben Menschen zu verschiedenen Zeiten 
verechieden. In der neuesten Literatur wird das Hyoscin von vielen 
Autoren abgelehnt bzw. durch das Scopolamin ersetzt. Ziehen z. B. 
verwirft die Anwendung des Hyoscins bei der akuten halluzinatorischen 
Paranoia, weil das Auftreten vpn Halluzinationen und Illusionen (na- 
mentlich des Gesichts) daduroh begiinstigt werde. Dazu komme bei 
langerem Gebrauche die toxische Akkbmmodationsstorung, die die Be- 
schaftigung der Kranken erschwere, ihre Desorientiertheit vermehre 
und oft zu weiteren Wahnvorstellungen AnlaB gebe, sowie die Beein- 
trachtigung des Emahrungszustandes infolge der Stoning der Pankreas- 
sekretion. Hochstens kame in Betracht, dem Bad bzw. der Einpackung 
eine Hyoscineinspritzung in kleiner Dosis voranzuschicken. Im Gegen- 
satze dazu empfiehlt derselbe Autor bei jeder schwereren Manie, sofeni 
sie schon in ihrem Beginn zur Behandlung kommt, Hyoscin subcutan 
zu injizieren. Da sich die vonKrey u. a. empfohlene innerliche Darrei- 
chung des Hyoscins (0,01—0,02 : 160,0, abends 1 Teeloffel bis 1 EBloffel) 
ihm nicht bewahrt hat, rat er, anfanglioh zweimal taglich 0,0005—0,001 g 
Hyoscin zu injizieren, unter taglicher Steigerung um 0,0002 g pro die, 
bis hochstens 0,002 g pro dosi, 0,004 g pro die. Jedoch bediirften die 
Kranken wahrend des Schlafes der standigen Uberwachung; auch sei 
bei Herz- und Lungenkranken Vorsicht geboten. r 

Das von E. Schmidt eingefiihrte Scopolamin wurde zuerst in der 
Augenheilkunde, z. B. von Raehlmann (1893) 1 ) und Peters (1894) 2 ), 
als Ersatz des vielfach unangenehm wirkenden Atropins empfohlen; 
ebenso von Gutmann (1894) und von GroBmann (1896), wahrend 
Illig (1893) keinen wesentlichen Vorzug vor Atropin anerkennen wollte. 
Foster beschrieb 1896 einen Fall von Scopolaminvergiftung durch 
Eintraufelung einer 0,2proz. Losung ins Auge, ahnlich de Bourgon 
(1899); Fuckel (1896) beobachtete schwere Vergiftungserscheinungen 
durch subcutane Injektion von 0,00026 g Scopolaminhydrobromid. Bei 
Geisteskranken hatten Robert, Sohrt, Specht u. a. „zauberhafte“ 
Erfolge, z. B. bei aufgeregten Maniakalischen; Bumke (1902) sah selbst 
bei Gaben bis 0,02 g subcutan keinen Schaden. Auch beim Asthma, 
bei Paralysis agitans (Erb) und anderen Tremorarten wurden von ver¬ 
schiedenen Autoren gute Erfolge geriihmt. Im Gegensatze dazu nennt 
Lewin (1899) 3 ) das Scopolamin ein „unberechenbares Beruhigungs- 

1 ) Raehlmann, Klin. Mon.-Bl. f. Augenheilk. 1893, S. 59. 

2 ) Peters, Deutsche med. Wochenschr. 1894, Nr. 11. 

3 ) Lewin, L., Die Nebenwirkungen der Arzneimittel. 3. Aufl. Berlin 1899. 
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mittel". Die Toleranz der Menschen gegen dieses Alkaloid sei verschieden 
und auch bei denselben Menschen zu verschiedenen Zeiten wechselnd. 
Zu 25—70% treten Nebenwirkungen ein; schon nach 0,001 g sei ein 
Todesfall beobachtet worden, wahrend bei einer Dosis von 0,005 g das 
Leben nur durch kiinstliche Atmung erhalten werden konnte. Femer 
erfolge durch zu haufigen Gebrauch Gewohnung; plotzliches Aussetzen 
des Mittels rufe dann Kollaps hervor. Vor dem Gebrauch des Scopol¬ 
amine in der Augenheilkunde [vgl. auchLewin und Guillery 1905 1 )] 
sei vollends zu wamen, weil bei akutem Glaukom Schmerzen und Ent- 
ztindung sich vermehrten, ja sogar nach Walter 2 ) in pradisponierten 
Augen durch Scopolamin ein Glaukom hervorgerufen werden konne. 

Diese WidersprOche in der Literatur veranlaBten Robert, auf 
dessen Angaben hin das Scopolaminum hydrobromicum offizinell ge- 
worden war, im Jahre 1904 noch einmal eine umfassende Untersuchung 
der Scopolaminpraparate des Handels anzustellen, deren Ergebnis, wie 
bereits oben berichtet, der Nachweis des Apoatropins neben dem optisch 
aktiven und inaktiven Scopolamin bildete. Da ich zu dieser Zeit bei der 
klinischen Anwendung verschiedener Handelsscopolamine vielfach die 
gleiche Erfahrung von der absoluten Unzuverlassigkeit, UngleichmaBig- 
keit und teilweisen Giftigkeit dieses Medikamentes gemacht hatte, bat 
ich im Jahre 1905 die Firma J. D. Riedel, mir zu Versuchszwecken ein 
chemisch reines, optisch aktives und ein ebensolches optisch inaktives 
Scopolaminpraparat herzustellen. Mit diesen beiden Praparaten babe 
ich eine groBe Anzahl von vergleichenden klinischen Versuchen ange- 
steHt, liber deren Ergebnis an dieser Stelle ausfiihrlich Bericht erstattet 
werden soli. Dabei soil sogleich vorausgenommen werden, daB das 
optisch inaktive Praparat, das seitdem unter dem Namen „Euscopol“ 
in den Handel gebracht wird, sich gegenuber dem optisch aktiven 
Scopolamin im allgemeinen als das promptere, zuverlassigere, haltbarere 
und von Neben wirkungen freiere Praparat erwiesen hat. 

Da meine Scopolaminuntersuchimgen sich iiber einen Zeitraum von 
12 Jahren erstrecken, versteht es sich von selbst, daB die wissenschaft- 
liche Forschung in dieser Zeit nicht stillgestanden hat. Es sind im 
wesentlichen drei Probleme, um die es sich nach der oben geschilderten 
chemischen Klarung der Scopolaminforschung handelt: das ist 1. der 
Vergleich des optisch aktiven und des optisch inaktiven Scopolamins 
bzw. seiner Mischungen in ihrer physiologischen, pharmakologischen 
und klinischen Wirkung; 2. die Frage der Haltbarkeit der Scopolamin- 
losungen; 3. die Kombination des Scopolamins mit Alkaloiden der 
Morphingruppe, insbesondere zum Zwecke der Narkose. Bevor ich die 

*) Lewin, L., u. H. Guillery, Die Wirkungen von Arzneimitteln und Giften 
auf das Auge. Berlin 1905. 

*) Walter, Klin. Mon.-Bl. f. Augenheilk. 1895, S. 1. 
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Ergebnisse meiner eigenen bezQglichen Untersuchungen in den folgen- 
den Kapiteln mitteile, werde ich jeweils eine Obersicht der neueien 
Literatur iiber die betrefiende Frage voranschicken. 

b) Chemische Daten. 

Die neaeste Pharmakopce (Ph. Germ. Ed. V) verlangt als Scopol- 
aminum hydrobromicum ein Mischprodukt aus optisch aktivem und 
inaktivem Scopol. hydrobrom. mit dem Schmelzpunkt ca. 180°. Das 
reine optisch aktive Scopolaminum hydrobromicum, das zur Zeit von 
den meisten chemischen Fabriken in den Handel gebracht wird, schmilzt 
bei 193°. Das reine optisch inaktive Scopolaminum hydrobromicum, 
das die Firma J. D. Riedel als „Eu£copol“ in den Handel bringt, er-> 
weicht bei 165—170°, schmilzt bei 180—181° und bildet bei 185° eine 
klare FlQssigkeit. Es besteht aus farblosen, in Wasser und Alkohol leicht 
loslichen Krystallen. 

Zur Unterscheidung des aktiven und des inaktiven Scopolamins 
dienen auBer dem Schmelzpunkt auch die Pikrate. Das Pikrat des 
aktiven Scopolamins'krystallisiert in diinnen Nadeln, das des Euscopols 
in langlichen gezackten Blattchen. Das Pikrat des aktiven Scopolamins 
schmilzt bei 190—191°, das des Euscopols bei 192—194°. Zur Dar- 
stellung der Pikrate lost man 0,1 g des Salzes in 4 ccm Wasser und gibt 
10 ccm gesattigte was scrige Pikrinsaurelosung hinzu. Die Emulsion wird 
durch Erwarmen in Losung gebracht, nach dem Stehen scheidet sich 
das Pikrat krystallisiert aus. 

Um das Freisein von Apoatropin nachzuweisen, dient iolgende Re- 
aktion: 0,1 g Euscopol gelost in 5 ccm Wasser, mit 1 Tropfen Kalium- 
permanganatlosung 1 : 1000 versetzt, geben violette Farbung, die in 
5 Minuten kerne wesentliche Abnahme zeigen darf. Eine Reihe weiterer 
chemischer Reaktionen des Scopolaminhydrobromids hat Reichard 
(Chem. Centralblatt 1907, II) angegeben. Mit Formalinschwefelsaure 
entsteht nach Linke (1901 ) x ) in der Kalte eine goldgelbe, in der Warme 
eine schwarzbraune Farbung. Mit Perhydrolschwefelsaure geben Atro- 
pin, Hyoscyamin und Scopolamin nach Schaer eine schone Farben- 
reaktion, zuerst laubgriin, dann olivgriin, schlieOlich braungrtin; nach 
Wasicky (1915)*) tritt mit p-Dimethylamidobenzaldehyd, gelost in 
Schwefelsaure, beim Erwarmen eine Rotfarbung ein. 

Die Drehung des aktiven 1-Scopolamins betragt nach E. Schmidt 
«(D) = — 25°. In was8e.riger Losung bei Zimmertemperatur tritt die 
Racemisierung nach Gadamer (1901) imd Herz (1911) 3 ) ziemlich 
rasch ein. In absolut alkoholischer Losung bleibt das 1-Scopolamin in 

x ) Linke, Jahresber. ub. Fortschr. d. Chem. 1901. 

*) Wasicky, ib. 1915. 

3 ) Herz, Chem. Centralbl. 1911, II. 
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seinem Drehungsvermogen konstant. Willstatter und Hug (1912) 
fanden allerdings nach sieben Monaten keine Anderung der optischen 
Aktivitat bei einer 0,5 proz. wasserigen Losung von krystallisiertem Sco- 
polaminum hydrobromicum. 

Das Euscopol wird hergestellt durch kunstliche Inaktivierung aus 
reinem optisch aktivem Scopolaminhydrobromid vom Schmelzpunkte 
193°. 

c) Physiologische Ergebnisse. 

Die Entwicklungsgeschichte der Physiologie des Scopolamins leidet 
unter derVerschiedenheit der Praparate, mit denen die einzelnen Autoren 
gearbeitet haben: es sind zum Teil verunreinigte Praparate (z. B. durch 
Apoatropin), zum Teil Mischpraparate aus optisch aktivem und inak- 
tivem Scopolamin, nur in den seltensten Fallen chemisch reine optisch 
aktive oder optisch inaktive Scopolaminsalze; in vielen Fallen fehlt auch 
jede Angabe uber die Herkunft und Art des verwendeten Praparates. 
Daher sind die Ergebnisse der alteren Untersuchungen auBerordentlich 
schwankend und zum groBten Teile heute wertlos. Speziell tiber das 
inaktive Scopolamin sind die Anschauungen in der Literatur noch recht 
ungeklart. 

Die von Windscheid im Jahre 1899 ausgefuhrten Tierversuche 
beziehen sich auf das reine optisch aktive Scopolaminum hydrobromicum 
Merck. Er stellte fest, daB Scopolamin bei Kaltblutem auf die Respi¬ 
ration wirkt, die durch schwache Dosen beschleunigt, durch groBere 
verlangsamt wird. GroBere Dosen wirken narkotisch und erzeugen 
Lahmungen. Der Tod tritt selbst nach 0,02 g nicht ein. 

Bei Kaninchen fand Windscheid wenig Wirkung; nach 0,2 g 
traten Pupillenerweiterung und Atembeschleunigung ein. Bei Katzen 
und Hunden zeigten sich hauptsachlich motorische Wirkungen, und 
zwar Parese der Extremitaten und Ataxie; nach sehr hohen Dosen 
traten bei Hunden Zwangsbewegungen auf. Die Wirkung auf die Respi¬ 
ration war bei Hunden nicht konstant, bei Katzen gar nicht vorhanden. 
Eine Wirkung aufs Herz fand sich nur bei Katzen. Todesfalle wurden 
bei Warmbliitem nicht beobachtet. 

Etwas abweichend lauten die Ergebnisse, die Koch man n (1902) 1 ) 
bei seinen Tierversuchen erzielt hat. Bei Froschen erzeugen nach ihm 
kleine Dosen (0,0005—0,001 g Scopol. hydrob.) leichte Betaubung; mitt- 
lere Dosen (0,005—0,01 g) Radiation der Reflexe und starkere Betau- 
bung; groBe Dosen (0,01—0,02g) Verringerung der Reflexerregbarkeit 
bis zum Erloschen der Reflexe, die Spontanbewegungen werden auf- 

1 ) Koch mann, M., Beitrage zur Wirkung des Scop, hydrobr. Arch, intemat. 
de pharmacodynamic It, 99. 1903; — Ther. d. Gegenwart, Mai 1903; — Miinch. 
med. Woclienschr. 1905, Nr. 17. 
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gehoben, Andeutung von Krampfen, Herzaktion matt und trage, bei 
0,02 g diastolischer Herzstillstand. Die allgemeine Lahmung ist zentral 
bedingt. 

Bei Warmbltitem ergaben sich nach Kochmann folgende Wir- 
kungen: Kaninchen reagieren wenig; sie werden nach der Injektion 
schreckhaft und zeigen erweiterte, reaktionslose Pupillen; bei 0,04 g 
steigt der Blutdruck, bei 0,05 g erfolgt Absinken, bei 0,15 g Respirations- 
stillstand und Tod. Hunde reagieren etwas starker als Kaninchen; 
schon bei 0,0005 g tritt Miidigkeit und Schlaf ein, bei 0,001—0,006 g 
Mydriasis, Akkommodationslahmung, Lahmung der Speichelsekretion, 
Erbrechen, Ataxie, Halluzinationen, Unruhe, schlieBlich Schlaf. 

Die von Merck 1902 fur Atroscin = i-Scopolamin gemachte Angabe, 
daB es als Mioticum wirke, ist von Robert (1904) als irrig nachgewiesen 
worden. In Ubereinstimmung mit Hesse und Konigshofer (1896), 
Otto Meyer (1898) u. a. wies Robert nach, daB das i-Scopolamin sich 
pharmakologisch bei Tieren ganz ahnlich wie das 1-Scopolamin verhalt, 
so daB einer Mischung beider Praparate keine Bedenken entgegen- 
standen. Denselben Standpunkt, daB namlich das verschiedene physi- 
kalische Verhalten einen Unterschied in der physiologischen Wirkung 
nicht bedinge, vertreten E. Schmidt, Uhthoff und Ackerfeld, sowie 
Kionka (1908). Bei seinen darauf gerichteten vergleichenden Unter- 
suchungen fand zwar Kionka die Intensitat der Wirkung des inaktiven 
Scopolamins etwas groBer, wahrend das aktive ein rascheres Eintreten 
der Reaktion zeigte 1 ). Indessen ist er geneigt, diese Unterschiede der 
Scopolaminwirkung lediglich auf Unterschiede der individuellen Emp- 
findlichkeit gegeniiber dem gleichen Praparate zuriickzuf tihren. Je 
dilferenzierter die Tierspezies, desto groBer ist nach ihm diese indivi- 
duelle Verschiedenheit, die durch eine verschiedene Verankerung im 
Gehirn bedingt sei. So fand Kionka z. B. bei Hunden zwei verschie¬ 
dene Typen der Scopolaminwirkung: 1. sofort Tragheit und Schlaf; 
2. erst Unruhe und Halluzinationen, Akkommodationsparese, dann Schlaf. 
Diese verschiedenen Wirkungen traten unabhangig vom Praparat bei 
einer Dosis von 0,001—0,002 g Scopolaminum hydrobromicum ein. 

Kionka faBt seine Anschauungen liber das Scopolamin folgender- 
maBen zusammen : Das Scopolamin ist verhaltnismaBig wenig gefahr- 
lich; Warmbliiter sind etwas empfindlicher als Kaltbltiter, jedoch 
kommen Todesfalle nur ganz vereinzelt vor und nur bei vorher schon 
geschwachten Tieren; Scopolamin ist kein Herzgift und nicht scha- 
digend fiir die quergestreifte Muskulatur; es greift zunachst die At- 

l ) Hesse fand die Reaktion der Pupillen bei beiden Pr&paraten gleich, 
aber die Wirkung des aktiven auf die Akkommodation langsamer und von kiirzerer 
Dauer; ahnlich Lewin (1899), wahrend Otto Meyer vom i-Scopol. wenig oder 
gar keine Wirkung auf die normale Akkommodation sah. 

Z. f. d. g. Near. u. Psych. O. XLI. ] 3 
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mung an, erst sehr viel spater wird die Herztatigkeit beeinfluBt; zwischen 
den wirksamen und den todlichen Dosen besteht bei gesunden Tieren 
eine groBe Differenz. Da das Drehungsvermogen des optisch aktiven 
Scopolamins beim Stehen in Losungen allmahlich abnimmt, empfiehlt 
Kionka das i-Scopolamin wegen seiner Unveranderlichkeit zur aus- 
schlieBlichen praktischen Verwendung. 

Die Ausscheidung des Scopolamins erfolgt, wie Robert u. a. nach- 
gewiesen haben, in unveranderter Form durch den tlam, und zwar, wie 
Stella gezeigt hat, ziemlich schnell. Nach Holzbach (1907) kann das 
Scopolamin auch im Colostrum der Mutter, sowie im Urin des Kindes 
durch die Priifung am enucleierten Froschauge nachgewiesen werden. 

Bei Tieren mit freigelegtem Gehim fanden Robert und Ramm 
(1894) eine Erregbarkeitsherabsetzung der motorischen Zone des Hunde- 
himes bei Priifung mit dosierten elektrischen Reizen. SchlieBlich stellte 
Hug (1912) in Ubereinstimmung mit Cushny (1905) 1 ) fest, daB das 
1-Scopolamin auf den Vagus bei Raninchen drei- bis viermal starker, 
auf den Oculomotorius und die sekretorischen Nerven bei Raninchen 
und Ratzen zweimal starker wirke als das i-Scopolamin. Mit Recht 
folgert Hug daraus, daB eine Verstandigung dariiber herbeigefiihrt 
werden miiBte, welches Praparat in den Handel zu bringen sei. 

Ich selbst habe vergleichende Studien iiber die Wirkung der ver- 
schiedenen Scopolaminpraparate — abgesehen von den klinischen Prii- 
fungen am Menschen, von denen unten die Rede sein soli — an Mausen 
angestellt. Zur Verfiigung standen mir vier Praparate: A — chemisch 
reines, optisch aktives Scopolaminum hydrobromicum J. D. Riedel; 
B = chemisch reines, optisch inaktives Scopolaminum hydrobromicum 
J. D. Riedel = Euscopol; C = friiheres gemischtes Praparat von Sco¬ 
polaminum hydrobromicum der Firma J. D. Riedel (vgl. Robert : 
Riedels Berichte 1095); D = kaufliches optisch aktives Scopolaminum 
hydrobromicum der Firma Merck. 

Die folgenden Tabellen 1—4 enthalten die Ergebnisse der Tier- 
experimente. 

Aus diesen Versuchen ergibt sich, daB das friihere Riedelsche Han- 
*delspraparat stark wirksam bzw. giftig war und schon in relativ kleiner 
Dosis Rrampfe hervorrief; auch die individuelle Verschiedenheit der 
Wirkung tritt hier deutlich hervor. Das Mercksche Handelspraparat 
erwies sich als weit weniger giftig und recht gleichmaBig; erst bei hoher 
Dosis traten zugleich mit einer leicht narkotischen Wirkung und einer 
geringen Verlangsamung der Atmung leichte Rrampfe auf. Das che¬ 
misch reine aktive Scopolamin Riedel zeigt eine starkere betaubende 
und respirationshemmende Wirkung ohne Rrampferscheinungen; das 
Euscopol-Riedel desgleichen, aber ohne die UngleichmaBigkeit und 

*) Cushny, Joum. of Physiol. 32 , 501. 
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Tabelle 1. Mauseversuche mit Scopolaminum hydrobromicum A 

(akti v). 


Lida. 

Nr. 

Oewicht 

Scopol.- Dosia 

Bemerkungen 

1 

21,9g 

0,0015 g 

1 

2 

21,7 

0,002 „ 

> Lebt 

3 

19,3 „ 

0,0025 „ 


4 

19,7., 

0,003 „ 

Tod nach 2 l / t Stunden 

5 

19,1., 

0,004 „ 


6 

16,8 „ 

0,005 „ 


7 

13,3 „ 

0,006 „ 


8 

12,2 „ 

0,007 „ 


9 

23,5 „ 

0,008 „ 

> Lebt 

10 

| 20,5 „ 

0,009 „ 


11 ! 

! 20,7 „ 

0,01 „ 


12 

21,0 „ 

0,012 „ 


13 

| 13,8 „ 

1 0,014 „ | 


14 

| 15,1 „ 

1 0,016 „ 

Tod nach 57 Min. 

15 | 

17,5 „ 

! 0,018 „ 

Lebt, starke Narkose, Atmung verlangsamt 

16 | 

19,7 „ 

, 0,021 „ 

Lebt, starke Narkose, Atmung verlangsamt 

17 

13,8,. 

0,024 „ 

Tod nach 4 Stunden, starke Narkose, Atmung vi r- 
langsamt, blutiger Stuhl 

18 

19.0., 

0,027 .. 

Lebt, starke Narkose, Atmung verlangsamt 


Tabelle 2. Mauseversuche mit Scopolaminum hydrobromicum B 
(inaktiv, Euscopol-J. D. Riedel). 


Lfde. 

Nr. 

Gewicht 

1 

Scopol.- Dost* ; 


Bemerkungen 

~ ^ 1 

1 

22,2 g 

i 

! 0,0015 g 

1 

11 


2 

16,7., 

i 0,002 „ i 


3 

15,7 „ 

0,0025 „ 



4 

21,2 „ 

1 0,003 „ 



5 

18,7 „ 

0,004 „ 



6 

18.1 „ 

0,005 „ 



7 

13,5 „ 

0,006 „ 


Lebt 

8 

14,3 „ 

0,007 „ 


9 

22,0 „ 

0,008 „ 



10 

15,7 „ 

0,009 „ 



11 

18,2 „ 

0,01 „ 



12 

19,0 „ 

0,012 „ 



13 

15,5 „ 

0,014 „ 



14 

20,7 „ 

0,016 „ 



15 

19,2 „ 

0,018 „ 

Lebt, starke Narkose, Atmung verlangsamt 

16 

24,2,, 

0,021 „ 

Lebt, starke Narkose, Atmung verlangsamt 

17 

13,0 „ 

0,024 „ 

Tod nach 4 Stdn., starke Narkose, Atmung 


1 


langsamt 

18 

14,0 „ 

0,027 „ 

Tod nach 45 Min., starke Narkose, Atmung 




langsamt 


13* 
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Tabelle 3. M&useversuche mit Scopolaminum hydrobromicum C 
(gemischtes, friiheres Handelspraparat J. D. Riedel). 


Lfde. 

Nr. 

Gewlcht 

Scopol.-Dosia 

Bemerkungen 

1 

17 g 

0,001 g 

Betaubt, lebt 

2 

18,8 „ 

0,0015 „ 

Lebt 

3 

16,2 „ 

0,002 „ 

»» 

4 

17 „ 

0,002 „ 

Unruhig, dann betaubt. Tod innerhalb 24 Stunden 

5 

16,2 „ 

0,0025 „ 

Lebt 

6 

18,0 „ 

0,003 „ 

»» 

7 

10 „ 

0,003 „ 

Ted innerhalb 24 Stunden 

8 

14,9 „ 

0,004 „ 

Lebt 

9 

16,8 „ 

0,005 „ 

»> 

10 

10,75,, 

0,005 „ 

Nach 32 Min. Kr&mpfe, naeh 48 Min. Tod unter 
sehwersten Krampfen 

11 

17,4 „ 

0,006 „ 

Lebt 

12 

19,5 „ 

0,007 „ 

yy 

13 

19,3 „ 

0,008 „ 

Lebt, nach 1 Stunde Krfimpfe 

14 

21,8 „ 

0,009 „ 

Lebt, nach 40 Min. Kr&mpfe 

15 

14,0 „ 

0,0096 „ 

Nach 15 Min. Kr&mpfe, nach 33 Min. Tod im 
Krampfanfall 

16 

15,5 „ 

0,01 ,. 

Lebt 

17 

14,7 „ 

0,012 „ 

Ted nach 18 Min. 

18 

14,6 

0,014 „ 

Lebt 

19 

15,2 „ 

0,016 „ 

Tv,d nach 20 Min. 

20 

14,3 „ 

0,018 „ 

Ted nach 36 Min. 

21 

18,2 „ 

0,021 „ 

! Lebt, Kr&mpfe 

22 

14,8 „ 

0,024 „ 

• Tod nach 29 Min., Kr&mpfe 

23 

16,5 „ 

0,027 „ 

j Tod unter Kr&mpfen nach 52 Min. 


Giftigkeit des aktiven Praparates. Infolge dieser Eigenschaften — Fort- 
fall der Krampfwirkung, gleichmaBige zentrale Wirkung ohne tiber- 
maBige Giftigkeit — habe ich im Jahre 1906 die Einfiihrung des Eusco- 
pols-Riedel als ausschlieBIiches Handelspraparat der Firma empfohlen. 


d) Pharmakologische Notizen. 

An dieser Stelle interessiert hauptsachlich die viel erorterte Frage 
der Haltbarkeit der Scopolaminlosungen. DaB die Scopolaminprapa- 
rate der verschiedenen Handelsfirmen in bezug auf ihre Herstellung 
und Zusammensetzung, Reinheit, Wirkung und Giftigkeit recht groBe 
Unterschiede aufweisen, habe ich im vorhergehenden geniigend betont. 
Zu diesen Schwierigkeiten, die sich der praktischen Verwendung des 
Scopolamins bisher in den Weg gestellt haben, kommt noch die Frage: 
ob und wie lange das Scopolaminhydrobromid in Losung unverandert 
haltbar ist. Diese Frage wurde in der fruheren Literatur sehr verschieden 
beantwortet und ist auch heute noch nicht restlos geklart. Insbesondere 
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Tabelle 4. M&useversuche mit Scopolaminum hydrobromicum D 
(aktivcs Handelspr&parat Merck). 


Lfde. 

Nr. 

Gewicht 

Soopol.-Dotis 


Bemerktmgen 

i 

14,5 g 

i 

0,0015 g 



2 

11,8 „ 

0,002 „ 



3 

11,5 „ 

0,0025 „ 



4 

13,1 „ 

0,003 „ 



5 

12,1 „ 

0,004 „ 



6 

16,8 „ 

0,005 „ 



7 

21,9 „ 

0,006 „ 


► Lebt 

8 

16,2 „ 

0,007 „ 


9 

11,5 „ 

0,008 „ 



10 

13,2 „ 

0,01 „ 



11 

18,5 „ 

0,012 „ 



12 

19,7 „ 

0,014 „ 


• 

13 

14,8,, 

0,016 „ 



14 

17,0 „ 

0,018 „ 



15 

13,6 „ 

0.018 „ 

Lebt, leichte Narkoee, unterbrochen von leiohten 




Krftmpfen, Atmung etwas verlangsamt 

16 

21,9 „ 

0,021 „ 

Desgleichen 

17 

14,0 „ 

0,024 ., 

Desgleichen^ 

18 

19,5., 

0,027 „ 

Desgleichen 


differieren in dieser Frage die Ansichten der Kliniker und der theore- 
tischen Forscher (Chemiker, Physiologen usw.). Zwar hatte Gadamer 
bereits im Jahre 1901 nachgewiesen, daB die wasserige Losung des 1-Sco- 
polamins beim Stehen nicht nur ihr Drehungsvermogen andert, sondem 
auch sich verseift, wenn auch ziemlich langsam, indem eine Hydrolyse 
der Estergruppe und Ubergang in tropasaures Scopolin stattfindet; die 
absolut alkoholische Losung bleibt dagegen nach beiden Richtungen 
konstant. Auch die Kliniker, sowohl die Ophthalmologen, wie die 
Psychiater und Chirurgen, sprachen sich in iiberwiegender Mehrzahl 
dahin aus, daB alle Scopolaminlosungen frisch anzufertigen sind, da 
nach langerem Aufbewahren die Wirksamkeit der Losungen erheblich 
nachlasse 1 ). Im Gegensatze dazu fand z. B. Kionka (1908) 2 ) k;eine 
Veranderung der physiologischen Wirkung der Scopolaminsalze in Lo¬ 
sungen selbst nach zwei Jahren mit Ausnahme der physiologisch irrele- 
vanten Veranderung der Drehungsvermogens des 1-Scopolamins. Korf f 8 ) 
(1911) konnte bei frisch bezogenen und zwei Jahre alten Scopomorphin- 
losungen weder einen physiologischen noch einen Unterschied der elek- 
trischen Leitfahigkeit nachweisen. Auch Hug 4 ) sah beim Aufbewahren 

l ) Vgl. Killian u. Ziehen, Berl. klin. Wochenschr. 1912, S. 1417. 

*) Kionka, H., Ther. d. Gegenwart 49, 11—17. 

3 ) Korff, B., Med. Klin. 1911, Nr. 2, 63. 

4 ) Hug, E., Archiv f. experim. Path. u. Pharmakol. 1912, JS. 69, 45. 
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einer wasserigen Scopolaminlosung in Ampullen nach 200 Tagen keine 
Veranderang der Wirkungauf den Vagus. Ebenso konnten Willstatter 
und Hug (1912) x ) nach 250 Tagen weder chemisch noch physikalisch 
eine Veranderang der Scopolaminlosungen feststellen, wahrend Cloetta 
bestatigte, daB auch physiologisch eine Veranderang der Wirkung nicht 
eingetreten war. 

Dagegen erhielt Langer (1912) bei derPriifung am isolierten Frosch- 
herz, das durch 1 ccm einer Muscarinlosung 1 : 50 000 zum diastolischen 
Herzstillstand gebracht war, sowie am Katzenauge folgende Ergebnisse: 
Die Grenze der Scopolaminwirkung auf das Froschherz liegt bei 0,0000008 
Gramm, auf das Katzenauge bei 0,000 0056—0,000 014 g (beide Wir- 
kungen sind groBer als beim Atropin). Bei der Priifung einer ftinf Mo- 
nate alten wasserigen Scopolaminlosung in Ampullen war in beiden Rich- 
tungen eine Abnahme der Wirksamkeit auf 1 / 3 , in neun Monaten auf 
ca. l / l7 der frliheren Wirksamkeit zu konstatieren. Bei der Wieder- 
holung dieser Versuche bestatigte Sachs (1912) 2 ) diese Ergebnisse, 
stellte aber gleichzeitig fest, daB bei alten Scopolaminlosungen fur Mause 
dieselbe letale Dosis besteht wie bei frisch hergestellten Losungen und 
daB die zentrale lahmende Wirkung ebenfalls nach langerer Aufbewah- 
rung unverandert bleibt. Diese Tatsachen veranlaBten Sachs zu der 
Auffassung, daB es iiberhaupt nicht moglich sein werde, die Frage der 
Haltbarkeit der Scopolaminlosungen auf Grund pharmakologischer Ex- 
perimente einwandfrei zu entscheiden. Er fordert vielmehr eine ein- 
gehende klinische Priifung alter und frischer Scopolaminlosungen an 
einem groBen Krankenmaterial, insbesondere in der Psychiatrie, ahnlich 
wie dies aus anderen Griinden bereits im Jahre 1905 Lewin und Guil- 
lery flir die Ophthalmologie gefordert hatten. In Konsequenz dieser 
Auffassung fand Beck (1914) therapeutisch keinen Unterschied der 
Scopolaminlosungen bis zu sechs Monaten, gepriift durch die Pupillen- 
weite und Akkommodationsfahigkeit des menschlichen Auges. Auch er 
halt Partialwirkungen beim Tiere nicht flir ausschlaggebend fiir die Be- 
urteilung der Wirksamkeit des Scopolamins. 

Bevor ich dazu iibergehe, meine eigenen Beitrage zu dieser Frage 
mitzuteilen, mochte ich nicht unterlassen zu erwahnen, daB die Handels- 
firmen schon seit einer Reihe von Jahren diesem Gesichtspunkte Rech- 
nung zu tragen versuchen, indem sie z. B. zur Vermeidung der Hydro¬ 
lyse den fertigen Scopolaminlosungen eine geringe Menge von Brom- 
wasserstoffsaure zusetzen, um auf diese Weise die Wirkung der Bak- 
terien und des alkalischen Glases zu paralysieren. Noch weiter geht 
eine andere Firma, die sich im Jahre 1913 ein von Straub angegebenes 
Verfahren zur Haltbarmachung von Scopolaminlosungen durch Zusatz 

l ) Willstatter, R., u. E. Hug, Zeitselir. f. physiol. Ohem. 1912, 8. 79, 146. 

*) Sachs, Berl. klin. Wochcnschr. 1912, S. 1415. 
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hohermolekularer raehrwertiger Alkohole wie Arabit, Erythrit, Mannit 
oder dgl. patentieren lieB. Klinische Versuche von Siegel (1913) er- 
gaben nach P/g Jahren keine wesentliche Veranderung in der narko- 
tischen Wirkung von Scopolamin-Morphin-Losungen, die nach diesem 
Verfahren angefertigt waren. 

Mein eigener Beitrag zur Frage der Haltbarkeit der Scopolamin- 
losungen ist zugleich geeignet, die Frage zu beleuchten, ob die Anfer- 
tigung der in der arztlichen Praxis zu verwendenden Scopoiaminlosungen 
den Apotheken uberlassen werden kann oder ob diese Aufgabe vielmehr 
prinzipiell den chemischen Fabriken zuzuweisen ist. Ich habe zu diesem 
Zwecke eine Anzahl von Losungen 0,05 g : 50,0 g Aq. dest. auf dem 
Wege der Rezeptur in verschiedenen Apotheken von Berlin und Um- 
gegend anfertigen und teils frisch, teils nach mehr oder minder langerem 
Stehen von dem Chemiker Herm Dr. Massa^iu*) der Firma J. D. Rie¬ 
del auf ihren Scopolamingehalt untersuchen lassen. Als Methode diente 
das Eindampfen der Losungen, das Trocknen des Niederschlages bis 
zur Konstanz und das Wiegen des Niederschlages. 

Einige Testbestimmungen ergaben die absolute Zuverlassigkeit dieser 
Methode, z. B. : 

angewandt = 0,0204 g Euscopol-Riedel, frisch gelost in 20ccm 
Aq. dest. — gefunden = 0,0204 g Euscopol; 

angewandt = 0,0101 g Euscopol-Riedel, frisch gelost in lOccm 
Aq. dest. — gefunden = 0,0101 g Euscopol; 

angewandt = 0,0203 g Euscopol-Riedel, gelost in 20ccm Aq. dest. 

— gefunden a) = 0,0203 g, b) = 0,0205 g Euscopol; 

angewandt = 0,04 g Euscopol-Riedel, gelost in 200 ccm Aq. dest. 

— gefunden = 0,04 g Euscopol. 

Die Untersuchung frischer, in verschiedenen Apotheken angefertigter 
Euscopollosungen 0,05 : 50,0 ergab: 

1. Apotheke in Berlin -Wilmersdorf: Soli = 0,05 g, gefunden = 
0,0432 g Euscopol krystallwasserfrei bzw. 0,0493 g krystallwasserhaltig; 

2. Apotheke in Berlin-Schoneberg: Soil = 0,05 g, gefunden = 0,0445 g 
Euscopol krystallwasserfrei bzw. 0,0507 g krystallwasserhaltig; 

3. Apotheke in Berlin-W: Soli = 0,05 g, gefunden = 0,0418 g Eu¬ 
scopol krystallwasserfrei bzw. 0,0477 g krystallwasserhaltig. 

Die Untersuchung ebensolcher auf Rezept angefertigter Euscopol¬ 
losungen 0,05 : 50,0, die eine Zeitlang in der iiblichen Weise aufbewahrt 
und von denen je eine Teilmenge klinisch-therapeutisch verwendet 
worden war, ergab: 

*) Fur die liebenswiirdige Hilfe bei diesen Untersuchungen epreche ich Herm 
Dr. Massa 9 iu auch an dieser Stelle meinen verbindlichsten Dank aus, desgleichen 
der Firma J. D. Riedel fur das dauemde Entgegenkommen bei meinen lang- 
jahrigen Arbeiten daselbst. 
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4. Apotheke in Berlin - W il mersdorf (identisch mit 1): Die 5 Monate 
alte Losung zeigt sich bei der genaueren Untersuchung verschimmelt; 
in 20 ccm der Losung (Soil = 0,02 g) werden gefunden = 0,0135 g 
Euscopol. 

5. Apotheke in Berlin-W (identisch mit 3): Losung 2 Monate alt, 
verschimmelt; in 20 ccm (Soli = 0,02 g) gefunden = 0,0117 g Euscopol. 

6. Apotheke in Berlin-Wilmersdorf (identisch mit 1 und 4): Losung 
2 Monate alt, nicht verschimmelt; in 10ccm (Soli = 0,01 g) gefunden 
= 0,005 g Euscopol. 

7. Apotheke in Berlin-Karlshorst: Rezeptiert wurde eine Losung 
von 0,01 g Euscopol in 10 ccm Aq. dest. Die 1 Monat alte Losung 
wurde bei der Untersuchung verschimmelt gefunden; in 5 ccm Losung 
(Soli = 0,005 g) gefunden = 0,006 g Euscopol. 

8. Apotheke in Berlin-N: Losung 5 1 /* Monate alt, stark verschim¬ 
melt ; soil 0,05 g : 50,0, gefunden = 0,0455 g Euscopol. 

9) Apotheke in Berlin-O: L6sung knapp 1 Monat alt, gering ver¬ 
schimmelt; soil 0,05 : 50,0, gefunden = 0,0477 g Euscopol. 

Aus diesen Ergebnissen geht hervor, daB die Apotheker kaum in 
der Lage sind, die kleinen Scopolaminmengen, die in der Praxis ver- 
ordnet werden, mit der erforierlichen Genauigkeit abzuwiegen. Weisen 
doch auch die frisch angefertigten Losungen Differenzen gegeniiber dem 
Soli bis zu 16—20% nach oben oder unten auf. Wichtiger aber ist, 
daB fast samtliche Losungen bereits in kurzer Zeit verschimmeln und 
durch das Aufbewahren von 1—5 1 / 2 Monaten in ihrem Alkaloidgehalt bis 
zu 60% herabgesetzt werden. 

Es bleibt tibrig, die Frage zu erortem, wie es um die Haltbarkeit 
der fabrikmaBig hergestellten Scopolaminlosungen bestellt ist. Meine 
klinischen Versuche mit dem Euscopol-Riedel haben in dieser Beziehung 
folgendes ergeben: In den fabrikmaBig hergestellten sterilisierten Am- 
pullen aus alkalifreiem Glase halt sich das Euscopol etwa bis zu einem 
Jahre unverandert wirksam. Dartiber hinaus nimmt die Wirksamkeit 
ab. Aber auch nach 6—8 Jahren laBt sich noch eine deutliche Scopol- 
aminwirkung erzielen, wenn man die zwei- bis dreifache Dosis zur An- 
wendung bringt. Die Bildung schadlicher Produkte wurde dabei nie- 
mals beobachtet. 

Von einer absoluten Konstanz der fabrikmaBig hergestellten Scopol¬ 
aminlosungen kann jedenfalls meines Erachtens auch heute noch keine 
Rede sein. 


e) Klinische Prufung. 

Meine Erfahrungen erstrecken sich nach drei Richtungen: a) die 
Anwendung des reinen Euscopols- Riedel unter Vergleich mit anderen 
Scopolaminpraparaten; $) die Anwendung des Morphosan-Euscopol- 
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Narkosegemisches unter Vergleich mit den verschiedenen Arten der 
Morphium-Scopolamin-Narkose in der Chirurgie; y) die Anwendung 
des Morphosan-Euscopol-Narkosegemisches in der klinischen Neurologie 
und Psychiatrie. 

<i) Die Anwendung des Euscopol - Riedel unter Vergleich 
mit anderen Scopolaminpraparaten. 

Zu meinen Versuchen standen mir drei Praparate zur Verfugung: 

I. das frfihere Handelspraparat Scopolaminum hydrobromicum (C) der 
Firma J. D. Riedel; 2. das auf meine Veranlassung von der Firma 

J. D. Riedel besonders hergestellte chemisch reine optisch aktive Sco¬ 
polaminum hydrobromicum (A); 3. das Euscopol-Riedel (B). 

Die Versuche erstreckten sich auf Falle von Paralysis agitans, Acces- 
soriuskrampfen, spastischen Zuckungen, Tremor und Contracturen der 
Hysterischen, Asthma bronchiale, schwerer Schlaflosigkeit, psychischen 
Unruhe- und Erregungszustanden bei Arteriosclerosis cerebri, Paranoia, 
Melancholie und anderen Psychos?n. 

Die Ergebnisse lassen sich, wie folgt, zusammenfassen: Bei sub- 
cutaner Anwendung erwiesen sich die Praparate A und B wirksam in 
einer Dosis von 0,0002—0,0005g pro dosi. Es erscheint ratsam, in 
jedem Falle mit der kleinsten Dosis zu beginnen und in allmahlicher 
Sbeigerung bis zu der angegebenen Hochstdosis vorzugehen, falls die 
auftretenden Nebenwirkungen nicht schon vorher Halt gebieten; vor- 
iibergehend erwiesen sich allerdings auch noch hohere Dosen bis zu 
0,00084 g erforderlich und nutzlich. Zwischen der Wirkung von A und B 
lieB sich ein wesentlicher Unterschied nicht feststellen; im allgemeinen 
erwies sich B als das prompter wirkende Praparat. Das Praparat C 
wirkt schon bei geringeren Dosen (bis 0,0004 g), allerdings unter star- 
keren Nebenwirkungen. 

Die ghnstige Wirkung der Injektion der drei Praparate zeigt sich 
in einer Beseitigung der muskularen Spannung sowie des Zittems und 
der psychischen Unruhe, gleichviel ob diese Symptome funktionellen 
oder organischen Ursprungs sind; der Schlaf wurde meist giinstig beein- 
fluBt. Diese Wirkung tritt bei subcutaner Anwendung nach 10—25 Mi- 
nuten ein und dauert ca. 4—5 Stimden an. Die Wirkung schwacht 
sich auch bei jahrelanger taglicher Anwendung nicht wesentlich ab, 
so daB meist nur vortibergehend eine geringe Steigerung der Dosis not- 
wendig wurde. Nicht selten zeigte sich sogar mit der Zeit eine etwas 
zunehmende Empfindlichkeit der Patienten, so daB spater mit gerin¬ 
geren Dosen derselbe Effekt erzielt werden konnte wie friiher mit hoheren 
Dosen. Eine Gewohnung an das Praparat wurde nie beobachtet; es 
konnte jederzeit ausgesetzt oder weggelassen werden ohne die gering- 
sten Storungen oder Entziehungsbeschwerden. 
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Die unerwiinschten Nebenwirkungen der Injektion der drei Pra- 
parate bestehen in Schlaffheit, Schwere, Mtidigkeit bis zur Schlaf- 
trunkenheit; femer Trockenheit im Munde, so daB Schlucken und Essen 
zeitweise unmoglich wird; Appetitmangel, Gbelkeit bis zur Brechneigung; 
Schwindelgeftihl, Benommenheit, Betaubung, Verwirrtheit; erachwerte, 
lallende Sprache; Mydriasis und Akkommodationsparesen; Muskelunruhe, 
Erregungszustande, Schlafstorungen; Diarrhoen und kolikartige Darm- 
schmerzen. 

Diese Nebenwirkungen sind am starksten ausgesprochen bei C, 
etwas geringer, aber nicht ganz beseitigt bei A und B. Sie treten fast 
in jedem Falle schon bei der kleinsten Injektion andeutungsweise auf, 
indem je nach der individuellen Reaktion einmal die eine, in anderen 
Fallen die andere Gruppe der Storungen im Vordergrunde steht. Bei 
langerer Anwendung verringem sich die Nebenwirkungen bis zum 
volligen Verschwinden, ohne daB die gtinstige Hauptwirkung beein- 
trachtigt wird. So laBt sich fast fur jeden Fall bei langerer Beobachtung 
eine Dosis ermitteln, die die gtinstige Wirkung der Praparate zur vollen 
Geltung kommen laBt, wahrend die Nebenwirkungen so gut wie un- 
merklich bleiben. In dieser Beziehung erweisen sich A und B dem fruhe- 
ren Handelspraparate C entschieden tiberlegen, da dieses starkere, 
unangenehmere und langer andauemde Nebenwirkungen entfaltet. 

Bei innerlicher Anwendung der Praparate betrug die Dosierung 
0,0002—0,005 g pro dosi, das Doppelte pro die. Es erscheint auch bei 
dieser Anwendungsart ratsam, mit den kleinsten Dosen zu beginnen, 
da eine tibergroBe Empfindlichkeit einzelner Personen vorkommt. Ich 
empfehle in jedem Falle, das Medikament in der gebotenen Verdtinnung 
nicht teeloffelweise, sondem mit Hilfe eines 10 ccm enthaltenden 
MeBzylinders von dem Patienten abmessen zu lassen. Man verschreibt 
dann je nach dem vorliegenden Falle: Euscopoli - J. D. Riedel 
0,004—0,05 g : 100,0 g = 2mal taglich 2—10 ccm zu nehmen. 

Bei der innerlichen Anwendung der drei Scopolaminpraparate zeigt 
sich das frtihere Handelspraparat C relativ wirksamer als die Praparate 
A und B. Speziell zur Beruhigung aufgeregter Geisteskranker gentigte 
von C fast stets die Dosis 0,007 : 100,0 g = 2mal taglich 4 ccm, um 
eine prompte und andauemde Beruhigung der Patienten herbeizuf tihren; 
wahrend A und B erst in viel hoheren Dosen nach dieser Richtung hin 
sich wirksam erwiesen. Gegentiber der Dosierung der Injektion ist eine 
vier- bis ftinffache Steigerung der Dosis erforderlich, um per os dieselbe 
Wirkung zu erzielen. In der Regel bleibt auch dann noch die Wirkung 
der inneren gegentiber der subcutanen Anwendung ein wenig zuriick. 
Auch tritt die Wirkung per os erst nach 2 Stunden ein, halt aber gleich- 
falls ca. 4—5 Stunden an. 

Die unerwiinschten Nebenwirkungen bei der innerlichen Anwendung 
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von A und B sind verhaltnismaBig weit geringer als bei der subcutanen 
Injektion. In den raeisten Fallen treten sogar fast keine Nebenwirkungen 
auf, auBer einer geringen Trockenheit im Munde. Bei langerer innorer Dar- 
reichung war eine langsame, im ganzen nicht sehr erhebliche Steigerung 
der Dosen erforderlich; eine Gewohnung an die Praparate konnte in 
keinem Falle beobaehtet werden. Ebensowenig wurde weder bei der 
innerlichen noch bei der subcutanen Anwendung je ein Fall beobaehtet, 
der fur eine verschiedene Wirkung desselben Praparates bei demselben 
Patienten zu verschiedenen Zeiten gesprochen hatte, wie dies in der 
alteren Literatur vielfach behauptet wird. Im Gegenteil laBt sich eine 
gleichmaBigere, exaktere Wirkung der einmal fur wirksam befundenen 
Dosis als speziell beim Euscopol- Riedel kaum denken, abgesehen von 
den kleinen oben erwahnten Schwankungen, die schlieBlich bei langerer 
Anwendung jedes Medikamentes zu erwarten sind. 

Einige gekiirzte Krankenprotokolle mogen das Gesagte erlautem: 

1. Geh. San.-Rat Dr. L. S., 61 Jahre alt. Paralysis agit. 

Pat. nimmt gegen sein seit 5 Jahren bestchendes Leiden mit stark wechseln- 
dem Erfolg und vielfach schweren Nebenwirkungen Scopolamininjektioncn ver- 
schiedener Herkunft. Er erhalt am 28. 10. 05 : 0,0004 g A subcutan, mit ge¬ 
ringer Wirkung, ohne Ne ben wirkung. 3.11. 05 : 0,0005 g A subcutan; Wirkung 
gut auf Spannung und Zittem; Nebenwirkungen: Trockenheit und geringes Lallen, 
sehr gcringe Mydriasis, die beim Lesen nicht stort, leichte allgemeine Erschlaf- 
fung, Appetit geringer. Nimmt regelmafiig 2—3 mal taglich 0,00035—0,0005 g A 
subcutan. 21. 12. 05 Praparat B wirkt starker, hat aber auch erheblich starkere 
Nebenwirkungen: lallende Sprache, Betaubung, starkes Gahnen, leichte Des- 
orientiertheit; nimmt davon abends nur 0,0003 g. 28. 12. 05 morgens 0,00035 g B, 
nachmittags 0,0003 g B subcutan mit guter Wirkung und ziemlich starker Neben- 
wirkung; Mydriasis gering, st6rt nicht beim Lesen. 22. 1. 06 morgens 0,0004 g A, 
nachmittags 0,00035 g A subcutan mit guter Wirkung; Nebenwrirkungen bedeutend 
schwacher als bei B. 3. 1.07: Nimmt regelmafiig Euscopol mit guter Wirkung 
in friiherer Dosis. 27. 7. 07: Gebraucht Euscopol in erheblich grofierer Menge 
innerlich und subcutan, ohne grofieren Erfolg. Eine selbst angefertigte Losung 
wurde nach kurzer Zcit unwirksam, nachdem */ 3 gut gewirkt hatte. 30. 7. 07. 
Nimmt regelmafiig 3 mal 0,0004 g B subcutan, 2 mal 0,0004 g B innerlich mit 
gutem Erfolg ohne Nebenwirkungen; Wirkung halt ca. 5 Stunden an. 10. 3. 08. 
Unverandert gutes Befinden bei Euscopol; Dosis wie vorher. 3. 3. 09 Starkere 
Benommenheit als friiher. 4. 8. 09. Zeitweise morgens Bet&ubungszustand mit 
Desorientierthcit und Halluzinationen; durch Reduktion des Euscopols besser. 
13.—16. 8. 09 ohne Euscopol: Zittem gering, zeitweise Betaubung, Blepharo- 
spasmus, Sprache sehr leise, N&chte schlecht. Daher nachts innerlich, am Tage 
2 mal 0,0004 g B subcutan, mit gutem Erfolge. Allgemeinbefinden gebessert, 
Bewaifltsein kiarcr. Vom 18. 8. 09 an Euscopol weggelassen, statt dessen Morph, 
mur. abends 0,01—0,02g subcutan. 21.8.09 Pneumonia lobi inf. d. 25.8.09. 
ExituB lctails. 

2. Frau H. v. T., 79 Jahre alt. Arteriosclerosis cerebri, Hy.-Neurasth. 

Seit Jahren zunehmende mamiigfache nervose Beschwerden, Unruhe und 

inangelhafter Schlaf. 2. 11. 05. Rp. 0,0075 g A: 100,0 = 2 mal taglich 4 ccm inner¬ 
lich; ohne Wirkung. 15. 11. 05. = 5 ccm der Losung A mit gutem Erfolg ohne 
Nebenwirkungen. 30. II. 05. Nach 3 ccm B (0,0075 : 100,0) etwas Schwnndel- 
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gefiihl, abcr auch deutliche Beruhigung, keine Trockenheit, eher SpeichelfluB, 
Lesen ungestort. 28. 12. 05. Nimmt 2mal taglich 3—3,5 corn der Losung A. Wir- 
kung tritt schnell ein, beruhigend, wenig Nebenwirkungen. 14. 1.06. Nimmt 
regelmaBig 2 mal 0,00035 g A innerlich mit gutem Erfolg, ohne weeentliche Neben- 
wirkungen. 19. 3. 06. 0,00045 g A innerlich, ohne groBe Wirkung. 24. 5. 06. Be- 
finden ohne Scopolamin unruhiger als vorher. 26. 8. 06. Am Tage 0,0005 g A 
innerlich mit gutem Erfolg, eher SpcichelfluB. 8. 9. 06. Desgleichen. 

3. Kaufmann W. B., 24 Jahre, spastischer Krampf der 1. Acces¬ 
sor i usmuskulatur. 

Das Leiden entstand 4 Wochen vor Eintritt in die Behandlung nach einer 
schweren Zahnextraktion; bisherige Behandlung, auch durch groBe Dosen Morph, 
mur., ohne jeden Erfolg. 23. 10. 05. Nachmittags = 0,0002 g A subcutan; danach 
geringes Druekgef uhl im Kopf, Spannung ini M. stemccleidomast., den ganzen Abend 
ctwas geringer als sonst. 24. 10. 05. = 0,0003 g A subcutan; danach Erleichterung 
der Spannung bis zum nachsten Morgen, keine Nebenwirkungen. 25.10.05. 
0,0004 g A; danach abends leichtes Schwindelgefiihl, Spannung geringer bis zum 
Abend, tags darauf Spannung starker als friiher. Schlaf seit Einspritzungen etwas 
schlechter, wacht haufiger auf. 27. 10. 05. 0,0005 g A; sehr gute Wirkung bis 
10 Uhr des n&chsten Vormittags, bedeutende Erschlaffung der Krampfmuskulatur, 
Kopf fast ganz gerade; Schlaf schlechter als sonst; keine Nebenwirkungen auBer 
Trockenheit im Munde und leichter Mydriasis, wodurch das Lesen gestort wird. 
30. 10.—6. 11. 05. Taglich 0,0005 g A subcutan mit guter Wirkung ohne Neben- 
wirkung. Innerliche Dosen von 0,0005 g bis 0,0009 g A bringcn Erleichterung der 
Spannung ohne Aufhoren derselben, keine Nebenwirkungen. Bei innerer Dar- 
reichung von 0,001 g A ebenso wie bei B starke Erleichterung, bei 0,0015 g B 
per os Wirkung fast vollstandig, ohne Nebenwirkung, auBer Trockenheit; bei 
0,0019g B per os erhebliche Wirkung, aber noch nicht vollstandig; Wirkung tritt 
nach 2 Stunden ein und halt ca. 4 Stunden an; fast keine Nebenwirkungen. Bei 
0,002 g A innerlich Wirkung und Nebenwirkung wie bei Injektion von 0,0005 g A, 
aber erst nach 2 Stunden eintretend; die Nebenwirkungen (Trockenheit, Mydriasis) 
sind eher noch etwas starker als bei der Injektion. Bei fortgesetztem regelmaBigem 
Gebrauche der Injektion sowohl wie der inneren Medikation macht sich die Mudig- 
keit und Benommenheit immer unangenehmer bemerkbar, so daB Pat. auf die 
Injektionen verzichtet und per os bis auf 0,0011 g A zuriickgeht; vom 26. 2. bis 
21. 3. 06 wird jegliche Medikation fortgelassen, ohne irgendwelche Entziehungs- 
beschwerden. 10. 9. 06. Ziemlich schwerer Riickfall; starke Spannung im L M. 
sternocleidomast., Verdrehung des Kopfes nach 1. hinten mit starkem Vorspringen 
des kontrahierten Muskels, fast absolute Unmoglichkeit, den Kopf in die gerade 
Stellung zu bringen. Durch Injektionen von 0,0004 g B sofortige Erleichterung. 
Vom 24. 9. 06 an Kom bination der Euscopolinjektion mit Morphosan. Dadurch 
Wirkung erlieblich gesteigert, Nebenwirkungen nach jeder Richtung hin bedeu- 
tend gemildert. Speziell der Schlaf, der nach Scopolamin allein zuerst sehr tief 
war, nach einigen Stunden aber durch haufigeres Erwachen unterbrochen wurde, 
wird nach Zusatz von Morphosan bedeutend besser und langer; ebenso Essen und 
Lesen in keiner Weise mehr gestort. Die Wirkung halt 5 Stunden an und laBt dann 
allmahlich nach. Vom 16. 10. 06 an geht Pat. zur Selbstinjektion iiber und injiziert 
morgens 0,0004 g Euscopol -f 0,1 g Morphosan, nachmittags 0,0005 g bis 0,00065 g 
Euscopol -J- 0,1 g Morphosan. 15. 12. 06. Es besteht nur noch ein kleiner Rest 
von Spannung und Hypertrophic . Nimmt ir.cist 1 mal 0,0007 g Euscopol *f 0,1 g 
Morphosan subcutan bei regelmaBiger Beschaftigung. 28. 12. 06. Fortschreitende 
Besserung. 12. 9.07. Befinden gut, spritzt noch 2 mal wochentlich ein. Niemals 
Andeutung von Gewohnungs- oder Entziehungserschcinungen. 25. 3. 08 vollig 
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geheilt, keinerlei Medikation mehr; wahrend mehrj&hriger sp&terer Beobachtung 
kein 'Rezidiv. 

4. Frau A. S., 39 Jahre alt, hysterische Crampus- Neurose vom Cha- 
rakter einer Paralysis agitans. 

Beginn der Behandlung 23. 5. 05. Hypnotische Einwirkung ohne Erfolg. 
Fortschreitende spastische Parese samtlicher Muskeln des Korpers mit Pa. ag.- 
ahnlichem Zittem, neuralgiforme Sehmerzen, Schwindelanfalle, Schlaf losigkeit. 
2. 11. 05. 0,0004 g A subcutan. Bald danach Obelkeit und Brechneigung, Schlaf - 
trunkenheit; Spannung und Zittern geschwunden, Wirkung bait 24 Stunden an. 
8. 11. 05. 0,0003 g A subcutan; Wirkung gut, keine Nebenwirkungen, keine tTbel- 
keit, keine wescntliche Miidigkeit, naehts schlaflos infolge von Hautjucken; an 
den folgenden Tagen bei gleicher Dosis Schlaf gut. 16. 11. 05. 0,0003 g B sub¬ 
cutan. Wirkung gut, geringe, schnell voriibergehende Obelkeit, grofie Miidigkeit, 
12 Stunden Schlaf. 17. 11. 05. 0,0005 g B per os beseitigen die Muskclspannung, 
dagegen nicht das Zittern; keine Nebenwirkungen. 27. 11. 05. 0,00025 g subcutane 
Wirkung gut, keine Nebenwirkungen. Innere Darreichung von 0,0007 g B zeigt 
gute, stundenlang anhaltende Wirkung ohne Nebenwirkungen. 9. 12. 05. 0,0003 g A 
subcutan morgens: Wirkung gut, keine Nebenwirkung. Per os nach 0,001 g B 
abends keine grofie Wirkung. 18. 12. 05. 0,0004 g A subcutan: Wirkung vorziig- 
lich, 5 Stunden anhaltend, fast keine Nebenwirkung; innerlich 0,0014 g B ohne 
grofie Wirkung. 26. 12. 05. 0,00045 g B subcutan: danach 2 Stunden lang Lallen 
und Zungenlahmung, sehr starke Miidigkeit; innerlich 0,0017 g B mit guter Wir¬ 
kung auf den Schlaf. 31. 12. 05. bis 11. 1. 06 0,0004 g A oder B mit guter Wir¬ 
kung; innerlich 0,002 g B ohne grofien Erfolg (Menstruation). 12. 1. bis 14. 1. 06. 
0,002 g B mit sehr guter Wirkung auf Schlaf. Sp&ter 2 mal t&glich Injektion 
von 0,0004 g A oder B mit meist gutem Erfolg, innere Gabon bis zu 0,003 g A 
schliefilich ohne Erfolg. Allm&hlich mufl auch die Dosis der Injektion erhoht 
werden bis zu 0,0006 g B. 13. 7. 06. Pat. injiziert 2 mal tftglich 0,00078 g A mit 
gutem Erfolg gegen das Zittern, aber ohne Schlafwirkung; aufierdem 1 mal tag- 
lich 0,18 g Morphosan mit prompter schmerzstillender Wirkung. 23. 9. 06. Nimmt 
morgens und abends je 0,00084 g A subcutan mit dem Erfolg mehrstiindigen Schla- 
fes ohne Nebenwirkungen; nach dem Erwachen Zuckungen und Spannung eher 
verstArkt. 5. 10. 06. Morgens 0,1 g Morphosan + 0,00084 g A mit gutem Erfolg, 
grofie Ruhe ohne Schlaf, nicht mehr so betaubt wie fruher, keinerlei Nebenwir¬ 
kungen ; abends 0,2 g Morphosan -f 0,00084 g A mit guter Schlafwirkung. Seit 
14 Tagen hat sich ein periostales Sarkoin an der rechten Hiifte entwickclt. 8. 10. 06. 
Befinden erheblich besser bei Korn bination beider Mittel; am Tage kein Schlaf 
mehr, aber erhebliche Ruhe, keinerlei Nebenwirkungen, Appetit sehr stark. Die 
Besserung des Nervenbefindens halt an, dagegen tritt allmahlich ein Decubitus 
ein, der am 14. 12. 06 unter septischen Erscheinungen zum Exitus fiihrt. Die 
Schadelsektion ergibt keinen erheblichcn makroskopischen Befund. 

5. Frl. R. J., 38 Jahre alt, Aufwarterin, Encephalitis vet., Hy. - 
Neurasth. 

Pat. leidet an Schwindelgefiihl, Ohnmachten, Schwache, Schlaflosigkeit. 
12. 11.07. Rp. Euscopoli 0,05 : 100,0, abends 4 ccm innerlich. 23. 11.07. Fast 
stets gute Wirkung auf Schlaf, keine Nebenwirkung. 27. 11. 07. Schlaf bei Eu- 
scopol zieralich gut, ohne Euscopol schlaflos. 13. 12. 07. Befinden gut. Schlaf 
mit Euscopol regelmafiig und ohne Nebenwirkungen. 30. 1.08. Nach 4 ccm Eu¬ 
scopol Schlaf, sonst nicht. 5. 2. 08. Seit einigen Tagen Schwindelgefiihl. 6. 2. 08. 
Apoplexie, Blutergufi ins linke Cere bum. 9. 2. 08 Exitus letalis. 

6. Hr. O. H., Beamter, 23 Jahre, akute halluzinatorische Psychose. 

Beginn der Behandlung 24. 10. 06. Erhalt zunachst per os 2 mal taglich 

0,0004 g B; danach guter Erfolg, bedeutend ruhiger. 6. 11.06. Nach derselben 
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Dosis A ruhiger und zuganglicher, nur noth zeitweisc erregt, hort andauemd 
Stimmen. 10. 11. 06. Nach 3 mal taglieh 0,0004 g A per os ruhiger und zugang- 
lieher. Bei Fortsctzung dieser Medikation allmahliche Heilung ini Mai 1907. 
7. 9. 07 geheilt vorgestellt, erhebliche Gewiehtszunahme, voile Kranklieitseinsicht, 
klagt liber Ohrensauscn (Otitis raedia catarrh, chron.) und mangelnden Schlaf. 
30. 12. 07. Nach 0,002 g B per os keine Besscrung des Schlafes. 10. 2. 09. Rezidiv 
infolge plotzlichen Todes des Vaters: verwirrt. teilnahmlos, Stimmenhoren, reli¬ 
giose Wahnideen, Erregung, Nahrungsverweigt rung. 13.2.09. Nach 2 mal tag¬ 
lich 0,003 g B per os bcdeutcnd ruhiger, spricht nuist still vor sich hin, iBt regel- 
OiaBig, nixnmt Medizin freiwillig, geht in Begleitung aus, Nachte gut. 27. 2. 09. 
Wieder unruhigir, halluziniert ziemlich ttark und hat religiose Wahnideen; 
nimmt abends 0,005 g B per os. 15. 3. 09. Bedcutcnd ruhiger und heitercr, aber 
noch Wahnideen und Sinnestauschungen, wenn auch bedcutcnd geringcr; nimmt 
am Tagc 0,003 g B, abends 0,005 g B per os mit gutem Erfolg. N&chte leidlich 
ruhig mit unterbrochenem Schlaf, Veronal ohne jeden Erfolg. 24. 3. 09. Freier 
und heitercr, Sinnestauschungen vermindert. 10. 5. 09. Fortschreitende Besse- 
rung, nachts ruhig, fangt am Tage an, sich zu beschaftigen; Stimmenhoren zeit- 
weisc geringer, zuganglicher. 11.6.09. Weitcre Besscrung; Befinden wcchselt, 
manchmal vollig frei und ruhig, manchmal wieder starker erregt; zunehmende 
Kranklieitseinsicht. Nimmt regelmaBig am Tage 0,0025 g B, abends 0,005 g B 
per os mit gutem Erfolg, auch fur den Schlaf. Nach 3 Monaten geheilt entlassen. 

fi) Die Anwendung des Morphosan - Euscopol * Narkose- 
gemisches unter Vergleich mit den verschied'enen Arten der 
Morphium - Scopolamin - Narkose in der Chirurgie. 

Die Idee, Morphium muriaticum in Verbindung mit Scopolamin 
bei chirurgischen Operationen zur Einleitung der Narkose zu verwenden, 
stammt von Schneiderlin (1900)*). Sie wurde von Korff (1901 ) 2 ) 
aufgenommen und in zahlreichen Arbeiten gefordert. In der Folgezeit 
baben sich eine groBe Anzahl von Autoren daruber geauBert, die diese 
Art der Narkose in der allgemeinen Chirurgie, in der Augenheilkunde 
und besonders in der geburtshilflichen Praxis angewendet haben. Aus 
der fast unerschopflichen Literatur tiber diese Frage seien die wichtig- 
sten Gesichtspunkte hervorgehoben. 

Wahrend Korff urspriinglich die Vollnarkose mit Morphium-Sco- 
polamin in groBeren Dosen (3mal 0,01 g Morph, mur. und 0,0012 g 
Scop, hydrobr.) empfahl, gab er sehr bald dieses Verfahren auf, um die 
Kombination kleinerer Dosen von Morphin-Scopolamin mit Ather oder 
Chloroform zu befurworten. Um die Unsicherheit der Wirkung der ver- 
schiedenen Scopolaminhandelspraparate auszuschalten, benutzte er aus- 
schlieBlich die von der Firma J. D. Riedel in gebrauchsfertigen Am- 
pullen aus alkalifreiem Glase hergestellten sterilisierten Scopomorphin- 
losungen, von denen jederKubikzentimeterenthalt: Euscopol = 0,0006 g, 

x ) Schneiderlin, Arztl. Mitt, aus u. fiir Baden 31. V. 1900. 

*) Korff, B., Miinch. med. Wochenschr. 1901, Nr. 29; 1902, Nr. 27; 1903, 
Nr. 46. — Berl. klin. Wochenschr. 1904, Nr. 33; 1906, Nr. 51; 1908, Nr. 29. — 
Miinch. med. Wochenschr. 1905, Nr. 52. — Med. Klin. 1911, Nr. 2. 
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Morphin. hydrochlor. = 0,015 g. Seine Methode besteht darin, von 
einer 2 ccm enthaltenden Ampulle ein Drittel 2 1 / 2 —3 Stunden, das zweite 
Drittel 1 1 j t Stunden, das letzte Drittel 1 / 3 Stunde vor der Operation 
einzuspritzen, um sodann die Narkose durch geringe Mengen von Ather 
oder Chloroform zu vollenden. Spater wurden diese Dosen zum Teil 
noch weiter herabgesetzt. Trotzdem blieben ungiinstige Zufalle nicht aus. 

So wamt Flatau (1903) vor der Anwendung der Morphin-Scopol- 
amin-Narkose wegen mehrerer Todesfalle. Hartog (1903) *) rat zu 
kleineren Dosen, und zwar 0,01 g Morph, mur. + 0,0005 g Scopol. 
hydrobr. in Verbindung mit Ather. Ober Todesfalle berichten auch 
Witzel, Bios, Wild, Rys und Zahradnick^, Dirk, Israel, 
Karewski, Toth, Sudeck u. a. Bonheim empfiehlt 1904 die Mor- 
phin-Scopolamin-Narkose ohne Inhalation beim Verbandwechsel, Bou- 
gieren usw. Stolz (1904) spricht sich dagegen aus, da die Morphin- 
Scopolamin-Narkose auch mit Inhalation ungeniigend und besorgnis- 
erregend sei. Bakes (1905) erklart die Morphin-Scopolamin-Narkose 
ftir unsicher und gefahrlich, nachdem er unter 200 Narkosen drei Todes¬ 
falle erlebt hatte; ebenso Maass in seinem Sammelreferat 1905. Denis 
stellt 1906 aus der Literatur 22 Todesfalle zusammen und glaubt, daB 
der Tod in diesen Fallen durch Herzlahmung infolge von Scopolamin- 
vergiftung eingetreten sei. Rouffart und Walravens (1906) stellen 
aus der Literatur unter 2125 Fallen 20 Todesfalle zusammen. Busse 
(1906) empfiehlt, die Morphin-Scopolamin-Injektion bei gynakolo- 
gischen Operationen mit der Lumbalanasthesie zu verbinden. Kreuter 2 ) 
(1907) teilt mit, daB bei guter Wirkung der Morphin-Scopolamin-Narkose 
stets der Babinskische Reflex auftrete, der somit als Indicator fur 
den Effekt der Einspritzung gelten konne. Als Kontraindikationen be- 
zeichnet er Operationen im Gesicht, der Mundhohle und der Atmungs- 
organe, weil der Schlaf nach der Operation eine ausgiebige Expekto- 
ration verhindere. Hotz (1908) rat zu kleineren Dosen von 0,01 g 
Morph, mur. + 0,0006 g Scopol. hydrobr. in Verbindung mit Chloro¬ 
form, Ather oder Lokalanasthesie, aber nicht bei Potatoren. Kiim mell 
(1909) tritt fur die Kombination mit der Ather-Sauerstoff-Narkose ein. 
Osterloh (1909) leugnet den Vorteil der Scopomorphininjektion in Ver¬ 
bindung mit der Inhalationsnarkose, da mit der Injektion nicht viel 
weniger an Inhalationsanaestheticis gebraucht werde, als ohne Scopo- 
morphin und da er nach dem Erwachen heftiges Erbrechen beobachtete. 
Faust (1910) 3 ) beschrieb einen ublen Zufall nach einer Morphin-Scopo- 

! ) Hartog, Carl, Die Athernarkose in Verbindung mit Morphium-Scopol- 
ainin-Injektionen. Miinch. med. Wochenschr. 1903, Nr. 46. 

*) Kreuter, Erfahrungen mit Morph.-Scop.-Chloroform-Narkosen. Miinch. 
med. Wochenschr. 1907, Nr. 9. 

3 ) Faust, J., Dtutsche med. Wochenschr. 1910, Nr. 11. 
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lamin-Chloroform-Narkose in Form eines Krampfes der Schlundmus- 
kulatur, den er dem Scopolamin znr Last legt. Rinne (1910) x ) sah zwei 
Todesfalle durch Scopomorphin- Riedel. Kretz 2 ) (1910) sah bei 2359 
Operationen unter Morphin-Scopolamin, kombiniert mit Inhalation, 
Lokal- oder Lumbalanasthesie, keinen Todesfall; am wenigsten glinstig 
erschien ihm die Kombination des Morphin-Seopolamins mit der Lokal- 
anasthede, Iljin, Grigorjan, Bos.se (1911) treten fur die Morphin- 
Scopolamin-Mischnarkose ein, ebenso Cazin (1912) auf Grund einer 
Kasuistik von 1128 Fallen ; er empfiehlt allerdings kleinere Dosen von 
0,005 g Morphin* hydrochlor. + 0,0002 — 5 g Scopol. hydrobr. Briist- 
lei n (1912) ftihrt die haufig beobachtete Atemlahmung auf das hinterher 
angewandte Chloroform zuriick und gibt seitdem nur noch Ather nach 
der Morphin-Scopolamin-Injektion. 

In der Augenheilkunde trat Segelken (1907) 3 ) als einer der ersten 
warm fur die Scopomorphin-Narkose ein. Stuelp (1909) 4 ) berichtet ein- 
gehend iiber 100 augenarztliche Operationen nach dem Verfahren von 
Korff (s. o.). Er fand in 45 Fallen eine ideale Narkose bzw. Dammer- 
schlaf, wobei meist noch lokal Cocain oder Infiltration zur Verstarkung 
der Schmerzherabsetzung angewandt wurde. In 26 Fallen trat unvoll- 
kommene Wirkung ein, in 12 Fallen fast gar keine Wirkung, in 17 Fallen 
ungiinstige Wirkung, und zwar hauptsachlich leichte Aufregungszu- 
stande mit Steigerung der Sensibilitat. Stuelp fand die Scopomorphin- 
wirkung nicht nur individuell verschieden, sondem auch bei den ein- 
zelnen Individuen wechselnd. Er sieht die Vorzuge der Scopomorphin- 
narkose darin, daB bei Verbindung mit Ather die austrocknende Wir¬ 
kung des Scopolamins gunstig zur Vermeidung der Pneumonie wirke; 
bei Verbindung mit Chloroform sei gunstig 1. der Fortfall des beang- 
stigenden Narkosebeginns, 2. das mildere und ktirzere oder sogar feh- 
lende Exzitationsstadium, 3. der geringere Chloroformverbrauch, so 
daB kein Erbrechen wahrend der Narkose und keine Asphyxien auf- 
traten, sowie nach der Narkose keine parenchymatose Schadigung der 
Nieren zu beftirchten sei. Er stellt aus der Literatur 17 000 Narkosen 
mit 34 = 2°/^ Todesfallen zusammen. Auch Kiimmell (Erlangen) 
tritt 1910 fiir die Morphin-Scopolamin-Narkose in der Augenheilkunde 
ein, trotzdem er ca. 30% MiBerfolge zu verzeichnen hatte. Dagegen wamt 
von Pflugk (1911) vor der Anwendung des Scopolamins bei Augen- 
operationen, weil es infolge der pupillenerweitemden Wirkung leicht zu 


A ) Rinne, Deutsche nied. Wochenschr. 1910, Nr. 3, S. 110. 
a ) Kretz, Med. Klin. 1910, Nr. 4.0, S. 1568. 

3 ) Segelken, H., Die Seopolamin-Morphium-Narkofe in der Augenheilkunde. 
Klin. Monatsbl. f. Aug(‘nheilk. 45, 75—79. 

4 ) Stuelp, O., dx r Scopol.-Morph.-Narkosen bei 100 augenarztlichen Opera¬ 
tionen. Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. 4T, 74—84. 
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Glaukom fuhren konne. Er berichtet iiber einen Fall, wo nach einer 
Narkose wegen Struma ein doppelseitiges Glaukom eintrat. Agricola 
(1912)®) empfiehlt den Scopomorphin-Dammerschlaf und die Misch- 
narkose bei augenarztlichen Operationen, weil sie die das Leben und 
den Erfolg der Operation bedrohenden Zwischenfalle ihrer Haufigkeit 
und Gefahrlichkeit nach sehr bedeutend herabsetze. 

Ein besonderes Kapitel bildet die Anwendung des Morphin-Scopol- 
amins in der geburtshilflichen Praxis in Form des sog. D&mmerschlafes, 
wie er von Gauss 1 ) zuerst eingehend beschrieben worden ist. Auch 
dariiber hat sich eine umfangreiche Polemik in der Literatur entsponnen. 
Die beim Dammerschlaf verwendete Dosis betragt etwa die Halfte der 
von Korff (s. o.) fur die Totalnarkose angegebenen Mengen von Mor- 
phin-Scopolamin. Fur den geburtshilflichen Dammerschlaf sind auBer 
Gauss und Korff auch Kronig, Klein, Hegar, Cremer, Schin- 
zinger, Schaefer eingetreten; dagegen haben sich Hocheisen, 
v. Bardeleben, Bumm u. a. ausgesprochen. Nach Hocheisen (1906) 
ist Scopolamin ein schweres Herzgift und hat viele schadliche Neben- 
wirkungen auf Mutter und Kind; er beschreibt eine reiche Musterkarte 
ubler Zufalle bei 100 Geburten. Gauss (1906) schreibt die beobachteten 
Nebenwirkungen, insbesondere die Wehenschwache und die Oligopnoe 
der Kinder, dem Morphium muriaticum zu. Nach ihm ist beim Dammer¬ 
schlaf das BewuBtsein erhalten, aber die Apperzeption gestort; maB- 
gebend fur die Beurteilung des Effektes sei die Pupillenweite, die Ataxie 
und die Herabsetzung der Merkfahigkeit. Er empfiehlt, die Dosis des 
Scopolamins so weit zu steigem, bis eine Storung der Merkfahigkeit 
nachzuweisen sei. Wenn auch 43,3% der Kinder nach Anwendung des 
Dammerschlafes oligopnoisch oder asphyktisch geboren werden, so sei 
doch ein Schaden ftir Mutter und Kind nicht zu fiirchten. Holzbach 
(1907)*) gelang es, das angewandte Scopolamin sowohl im Colostrum 
der Mutter, wie auch im Urin des Kindes nach der Narkose nach¬ 
zuweisen, und zwar durch die Prufung am enucleierten Froschauge. 
Steffen (1907) 8 ) wendet sich in einer sehr sorgfaltigen und ausftihr- 
lichen Arbeit gegen den Dammerschlaf in der Geburtshilfe. Er hebt 
die auch von Lewin betonte ungiinstige Wirkung des Morphiums auf 
den Foetus hervor, die sich in Arhythmiederkindlichen Herztone auBere; 
auch setze Morphium den Blutdruck herab; bei Sauglingen rufe bereits 


•) Agricola, B. f Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. 1912, H. 2, S. 187. 
x ) Gauss, Bericht liber die ersten 1000 Geburten im Scop.-Dammerachlaf. 
Munch, med. Wochenschr. 1907, S. 157. 

*) Holzbach, Ernst, Beitrage zum Scopol.-Dammerechlaf in der Geburts¬ 
hilfe. Munch, med. Wochenschr. 1907, Nr. 25. 

3 ) Steffen, W., Zur Scopolamin-Morphium-Wirkung bei Geburten. Archiv 
f. Gyn&kol. 81, 2. 

Z. f. d. g. Neur. u. Paych. O. XLI. 14 
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ein Tropfen Opiumtinktur eine lebensgefahrliche Vergiftung hervor. 
AuBer dieser Gefahrdung des Kindes erzeuge der Dammerschlaf auch 
Wehenschwache, ungeniigende Wirkung der Bauchpresse und motorische 
Unruhe bei der Mutter. Auch Sieber spricht sich gegen die Anwendung 
des Morphin-Scopolamins aus, weil dadurch der Puls beschleunigt 
und die Temperatur gesteigert werde. Demgegentiber behauptet 
Boesch, daB eine Beeinflussung von Puls und Temperatur nur in ge- 
ringer Weise eintrete, und zwar um 0—30 Schlage mehr oder weniger 
und 0—1,5° mehr oder weniger. Bass betont auBerdem, daB die Ver- 
wirrtheit, Aufgeregtheit und Benommenheit nach der Anwendung von 
Morphin-Scopolamin bedrohlicher aussehen, als sie in Wirklichkeit 
sind. Corbett (1911) x ) erscheint das Morphin-Scopolamin in der Ge- 
burtshilfe dort von groBem Werte, wo sich Hysterie und Melancholie 
wahrend des ersten Geburtsstadiums manifestieren. Fiir die Ursache 
der haufig eintretenden kindlichen Apnoe halt auch er das Morphium, 
das daher die Dosis von 0,004 g nicht tiberschreiten oder ganz wegbleiben 
solle; ein Zusatz von Strychnin zum Morphium-Scopolamin konne die 
Entwicklung der Apnoe beim Kinde verhtiten, ohne die narkotische 
Wirkung des Mittels zu verringem. 

Soweit ich sehe, sind die meisten neueren Autoren, die hber eine 
ausgedehnte eigene Erfahrung fiber die Anwendung der Morphin- 
Scopolamin-Narkose verfiigen, der ubereinstimmenden Meinung, daB 
die Gefahren dieser Methode nicht vom Scopolamin, sondem vom Mor¬ 
phium stammen. Sehr klar spricht sich Sick 2 ) (1910) dariiber aus, der 
infolgedessen verlangt, daB die Morphiumgabe in den kleinsten Grenzen 
zu halten ist und nur einmal bei der letzten Injektion (meist 0,01 g 
1 / 1 Stunde vor der Operation) gegeben werden sollte, wahrend das Sco¬ 
polamin mindestens 2mal gegeben werden miisse und seine Dosis ohne 
Gefahr gesteigert werden konne. Zu dem gleichen Ergebnis fiihren die 
Tierversuche, die von verschiedenen Autoren angestellt worden sind. 
Nach Hauckold (1910) 3 ) verstarkt bei Kaninchenversuchen das Sco¬ 
polamin die Morphinwirkung um ungefahr das Vierfache. Auch Ja¬ 
mieson (1910) fand bei Katzen nach intravenoser Injektion von Mor¬ 
phin-Scopolamin eine auffallige Verlangsamung der Atmung mit 
Sinken des Blutdruckes, die bei geniigend groBer Dosis zum Atmungs- 
stillstand fuhrte. Das gleiche hatte bereits Koch mann (1903) bei 
Hunden nachgewiesen. Fiihner (1913) 4 ) studierte diese Wirkungs- 
potenzierung bei Mausen genauer und kam zu dem gleichen Resultat, 
daB bei der Morphin-Scopolamin-Athemarkose eine wesentliche Ver- 

*) Corbett, Zentralbl. f. d. ges. Ther. 1912, Nr. 4, S. 199. 

2 ) Sick, Deutsche med. Wochenschr. 1910, Nr. 9, S. 407. 

*) Hauckold, Zeitschr. f. experim. Pathol, u. Ther. 1910, Nr. 7, S. 743. 

4 ) Fiihner, H., Deutsche med. Wochenschr. 1913, Nr. 3, S. 143. 
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starkung der Morphinwirkung zustandekomme. Alle dies© Ergebnisse 
sind leicht verstandlich fdr denjenigen, der mit der Pharmakologie des 
Morphiums vollig vertraut ist (vgl. meine unten zitierte Arbeit: Zur 
neueren Morphinforschung usw.). 

Unter diesen Umstanden lag es nahe, das Scopolamin zu narko- 
tischen Zwecken mit einem anderen weniger gefahrlichen Mittel zu- 
8ammenzukoppeln. Zu diesem Zwecke wurden bisher besonders das 
Pantopon und das Narkophin herangezogen. 

Briistlein 1 ) empfahl 1910 die Pantopon-Scopolamin-Narkose, und 
zwar mittels gebrauchsfertiger Ampullen, die 0,04 g Pantopon + 0,0006 g 
Scopolaminum hydrobromieum enthalten; ftir den geburtshilflichen 
Dammerschlaf sollte in der Regel die halbe Dosis ausreichen. Jedoch 
sei auch hierbei Vorsieht geboten bei alten Leuten und bei Trinkem; 
auch mtiBten die Patienten stundenlang nach der Operation wegen des 
Auftretens lebensgefahrlicher Atemstorungen beobachtet werden. Jae¬ 
ger (1910)*) schlieBt sich der Empfehlung Brustleins an, bemerkt 
aber, daB groBere Dosen von Pantopon-Scopolamin einen ungunstigen 
EinfluB auf die kindliche Herztatigkeit zu haben scheinen. Zeller 
(1911) s ) riihmt den Fortfall der Cyanose bei dieser Form der Narkose; 
auch Heinsius 4 ) (1911) tritt ftir sie ein. Dagegen bemerkt Brunner 
(1912), daB er die Pantopon-Scopolamin-Narkose wegen schlechter Er- 
fahrungen wieder aufgegeben habe. Zimmermann (1912) berichtet 
eine Vergiftung durch 2 mal 0,02 g Pantopon + 0,0007 g Scopolamin; 
der eingetretene Atemstillstand lieB sich durch ktinstliche Atmung be- 
seitigen. Johannsen (1912) empfiehlt die Pantopon-Scopolamin* 
Ather-Narkose bei gynakologischen Operationen, Kiimmell (1913) die 
Verbindung von Pantopon-Scopolamin mit Lokalanasthesie oder In¬ 
halation und einer vorherigen Abendgabe von Veronal in der Chirurgie. 
Jedoch bezeichnet Kiimmell diese Narkose als unberechenbar und 
gefahrlich; er sah dabei stets hochgradige, manchmal mehrtagige Ver- 
langsamung von Puls und Atmung, zum Teil sehr beangstigend, so daB 
die Anwendung nur in Krankenhausem geschehen konnte. Mehlhorn 
(1913) und Keim (1914) sprechen sich fur die Pantopon-Scopolamin- 
Narkose aus; letzterer hebt aber als Nachteil die manchmal beangsti- 
gende Oligopnoe hervor. Die experimentelle Priifung der Wirkung des 
Pantopons auf das Atemzentrum durch Lowy (1910) 6 ) ergab, gemessen 


J ) Briistlein, G., Centralbl. f. Chir. 1910, H. 10. — KorrespondenzbI. f. 
Schweiz. Arzte 1910, H. 26. 

*) Jaeger, O., Centralbl. f. Gyn&kol. 1910, H. 46. 

*) Zeller, A, Munch, med. Wochenschr. 1911, H. 25. 

4 ) Heinsius, F., Berl. klin. Wochenschr. 1911, H. 41. 

•) Loewy, A, tJber die Wirkung des Pantopons auf das Atemzentrum. 
Munch, med. Wochenschr. 57, 2408. 

14 * 
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an der Reaktion des Atemzentrums auf den C0 2 -Reiz, dafi Pantopon 
beim Hunde die Erregbarkeit des Atemzentrums nicht, beim Menschen 
nur in geringem Grade herabsetzte, wahrend Morphin unter gleichen 
Bedingungen eineHerabsetzung hervorrief. Bergie n (1910)*) bestatigte 
dieses Besultat bei seinen Tierversuchen und zeigte, daB Pantopon 
auch den tierischen Kreislauf nicht alterierte. 

Reichel (1913) 2 ) sah sowohl bei der Kombination des Scopolamins 
mit Morphium wie mit Pantopon schwere Atemstorungen bei alten 
Leuten oder Kranken mit Storungen der Atmungsorgane. Dagegen 
ergab ihm die Narkophin-Scopolamin-Narkose gute Erfolge. Siegel 
(1914) berichtet liber 220 Falle von Dammerschlaf in der Geburtshilfe 
unter Anwendung von Narkophin-Scopolamin; in 70 Fallen wurden die 
Kinder mit Atemstorungen geboren. 

Aus dieser Darstellung, die durch die Fiille der einander widerspre- 
chenden Erfahrungen und Feststellungen verwirrend wirken muB, 
scheint mir doch das eine klar hervorzugehen, daB die bisherigen Be- 
miihungen, das in der Kombination mit Scopolamin verstarkt giftig 
wirkende Morphin durch ein unschadliches Mittel zu ersetzen, zu einem 
befriedigenden Ergebnisse nicht gefiihrt haben. Meine eigenen Bemfi- 
h ungen nach dieser Richtung kniipfen sich an das von mir seit dem Jahre 
1905 klinisch in groBem Umfange verwendete Morphium brommethy- 
licum, das infolge seiner quatemaren Struktur als flir den Menschen 
so gut wie ungiftig bezeichnet werden kann. Speziell fehlt dem Mor- 
phiumbrommethylat = Morphosan-Riedel die giftige Wirkimg des 
Morphins auf Atmung und Herz vollstandig, wahrend die beruhigende 
Komponente der Morphinwirkung, wenn auch in abgeschwachtem MaBe 
erhalten geblieben ist. Es lag daher fiir mich nahe, das Morphosan, 
fiber dessen chemische, physiologische, pharmakologische und klinische 
Prfifung ich a. a. O. 3 ) eingehend berichtet habe, mit dem Euscopol- 
Riedel zu kombinieren. Eine solche Kombination ist seit dem Jahre 
1905 unter dem Namen „Morpho6an-Euscopol-Narkosegemisch“ auf 
meine Veranlassung von d& Firma J. D. Riedel in den Handel gebracht 
worden, und zwar in gebrauchsfertigen, sterilisierten Ampullen aus alkali- 
freiem Glase, deren jede je 0,25 g Morphosan + 0,00075 g Euscopol, 
gelost in 5 ccm Aq. dest. enthalt. Zu Narkosezwecken hat sich mir fol- 
gende Methodik bewahrt: 2 Stunden vor der Operation eine Ampulle, 
1 Stunde vor der Operation eine zweite Ampulle zu injizieren, bei der 


J ) Bergien, W., tTber die Beeinflussung von Atmung und Zirkulation durch 
Pantopon. Miinch. med. Wochenschr. 57, 2409. 

*) Reichel, H., Er^thrungen mit dem Scopolamindammerschlaf in Vcrbin- 
dung mit Morphium, Pantopon und Narkophin. 1913. 

*) Hirschlaff, Zur neueren Morphinforschung, mit besonderer Beriicksich- 
tigung des Morphinbrommethylats. Therap. Monatshefte 1908, H. 10 u. 11. 
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Operation geringe Mengen von Chloroform (wenige Tropfen!), Ather 
(Tropfnarkose) oder Sauerstoffgemisch (Roth - Drager). Es versteht 
sich, daB auch die Kombination mit der Lokal- oder Lumbalanasthesie 
vorgenommen werden kann. Da ich eine Veroffentlichung dieses Ver- 
fahrens bisher infolge anderer Arbeiten aufgeschoben habe, bin ich nur 
in der Lage, iiber eigene Erfahrungen zu berichten, die sich auf fiber 
1000 Operationen beziehen, von denen der groBere Teil im St. Hedwigs- 
krankenhaus (Chefarzt Geh. Rat Rotter) von dem damaligen Assistenz- 
arzt Herm Dr. Dirk ausgefuhrt worden ist. 

Ich gebe zunachst zwei Tabellen, von denen die erste sich auf die 
fruher von Dirk geubte und beschriebene Methode der Morphin-Sco- 
polamin-Narkose bezieht, wahrend die zweite Tabelle eine wahllose 
tTbersicht einiger in Morphoean - E u scopol-Narkose operierter Falle bringt. 

Einige weitere Falle mogen den typischen Verlauf einer Morphosan- 
Euscopol-Narkose etwas ausftihrlicher illustrieren: 

1. Frau A. B., 25 Jahre alt, Ovarialcyste, Hysterie, Graviditas II 
mens. 

a) Behind vor der Einspritzung: Pup. ziemlich weit, r. < 1., Reflexe schwer 
zu priifen wegen iibergroBer Empfindlichkeit der Pat., FuBklonus —, P. = 100 p.M., 
ziemlich kr&ftig. b) Befund 1 Stunde nach der I. Einspritzung (= 0,25 g Morpho- 
san -f 0,00075 g Euscopol): Etwas benommen, leichter Kopfschmerz, Pup. un- 
verandert, FuBklonus —, P. = 100 p. M., unverandert. c) Befund 1 Stunde nach 
der II. Einspritzung (Dosis wie oben): Gesicht leicht gerotet, starke Schlafrigkeit, 
aber kein Schlaf, noch ziemlich viel Widerstand gegen Narkose; Pup. unverandert, 
FuBklonus —, P. = 100 p. M., etwas schwacher. d) Bei Einleitung der Narkose 
so gut wie keine Exzitation, nach wenigen Tropfen Chloroform ruhige, einwand- 
freie Narkose. Dauer der Narkose 1 Stunde, Verbrauch von 30 g Chloroform 
+ 20 g Ather. e) Nach der Operation beim Transport aus dem Operationssaal 
im Bett infolge starker Erschutterung leichte Entleerung des vor der Operation 
getrunkenen Wassers ohne Wiirgen, Erbrochenes vollig klar ohne Beimengungen; 
sp&ter kein Erbrechen mehr; schlaft noch 1 l j t Stunden nach der Operation. Dauemd 
raunter, kein Kopfschmerz, geringer Wundschmerz, Nacht gut, weiterer Verlauf 
vollig ungestort. 

2. Frau B. W., 45 Jahre alt. Tumor medullae spinalis in Hohe des 
XI. Brustwirbeldorns. 

Beginn der Erkrankung Friihjahr 1905. Operation 13. 6. 07 durch Prof. 
Borchardt (Rudolf-Virchow-Krankenhaus Berlin), a) Aus dem Befund vor der 
Operation: Sensibilitytsstorungen beider Beine bis ca. 2 Querfinger breit unter 
dem Nabel 1. > r., Blasenstorungen, haufig Spontanzuckungen, spastische Lfih- 
mung beider Beine 1. > r., Pup. uber mittelweit, r. etwas > 1., reagieren prompt, 
oberer Bauchdeckenreflex beiderseits +, unterer beiderseits —, Patellar- und 
Achillesreflexe beiderseits stark gesteigert 1. > r., FuBklonus beiderseits -f, Ba- 
binski + beiderseits, Puls = 116 p. M., kraftig und regelmaBig. b) Befund 1 Stunde 
nach der I. Einspritzung (= 0,25 g Morphosan + 0,00075 g Euscopol): Pup. etwas 
weiter und weniger ausgiebig reagierend, FuBklonus 1. abgeschwacht, r. sehr stark. 
Puls unverandert, ebenso sonstiger Befund. c) Befund 1 Stunde nach der II. Ein¬ 
spritzung (Dosis wie oben): Gesicht und Conjunctiven leicht gerotet, leichte Benorn- 
menheit, Puls = 140 p. M., kraftig, sonst unverandert. d) Operationsdauer 1 J / 2 Stun¬ 
den, Verbrauch von 10 g Chloroform + 75 g Ather. Keine merkliche Exzitation, 
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Tabelle 5. Obersioht der 


Lfde. 

Nr. 

r _i ■ 

Name 

Ge- 

schlecht 

Alter 

Krankheit 

Operation 

1 

F.K. 

w. 

23 

L&hmung der Mm. peronei 
duroh Schnittverletzung 

Sehnenplastik, Achillessehne auf 
Peroneussehne verpflanzt 

2 

M.S. 

m. 

22 

Perityphlitis recid. acut. 

Laparotomie, Resektion d. Proc. 
vermiform is 

3 

Fr.S. 

w. 

69 

Carcinoma mammae 

Ablatio mammae + Mm. pector. 
maj. + min. 

4 

R. B. 

m. 

48 

Ca. ventriculi (pylori) 

Resekt. d. Pylorus 

5 

A. L. 

m. 

25 

Perityphl.acut. purul. 

Laparot. Resekt. d. Proc. vermif. 

6 

0. R. 

m. 

33 

Tbc. deslleocoec. + Colon 
ascend. 

Unilat. Ausschaltg. d.Dickd&rms. 
Ileum ins Colon transvera. 

7 

A. B. 

m. 

22 

Ventralhemie nach Peri- 
typhlitisoperat. Freie 

Leistenhemie L. 

Radikaloperation beider Brfiche 

8 

F.S. 

in. 

21 

Perityphlitis chron. 

Laparat.Resekt. d. Proc. vermif. 

9 

E.K. 

w. 

44 

Syphil. Stenoee d. Rectum 
u. unt. Flexurdrittels. Fi- 
stel d. Flex, sigmoid. 

Rectosigmoideostom. ext. 

10 

J.K. 

m. 

54 

Ca. oesophagi 

Gastrostomie nach Witzel 

11 

M.Z. 

w. 

37 

Gravid, tub. sin. 

Laparot. Resekt. d. 1. Tube -f 1. 
Ovar. 

12 

E. B. 

w. 

40 

Cholelithiasis, Verschlu 6 d. 
Duct, choledoch. 

Choledochotomie, Cholecysto- 
stomie, Hepaticusdrainage 

13 

0. H. 

m. 

25 

Perityphlitis chron. 

Laparat. Resekt. d. Proc. vermif. 

14 

M.S. 

w. 

27 

Cystischer Tumor d. r. 
Hakseite 

Exstirpation, Drainage 

15 

F. L. 

w. 

36 

Perityphl. chron. 

Resekt. d. Proc. vermif. 

16 

G. J. 

m. 

24 

Perityphl. chron. 

Resekt. d. Proc. vermif. 

17 

K.W. 

in. 

29 

Hernia inguin. dupl. lib. 
congenita 

Radikaloperation beid. Hemien 

18 

W. J. 

in. 

53 

Hernia epigast. -f Hernia 
inguin. sin. lib. 

Radikaloperation beid. Hemien 

19 

E. Z. 

m. 

30 

Tumor d. 1. X. Rippe 

Rippenresektion 

20 

O.C. 

m. 

58 

Stenosis pylori syphil.? 

Resectio pylori (Billroth I) 

21 

M. N. 

w. 

61 

Empyem d. Gallenblase, 
Pericholecyst. purul. 

circumscr. 

Cholecystostomie 

22 

j K. M. 

m. 

55 

Struma eximia retrotrach. 
endothor. 

Resekt. d. Struma. Tracheoto 
mie 
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Morphin-Soopolamin-Narkosen. 


N»rko»e | Bemerkungen 

Morph, mur.: 0,02 g — Euscopol: 0,00075 g MftBige Exzitation 
+ 0,00075 g + 0,0005 g — Ather: 50 g 
Morph, mur.: 0,015 g + 0,2 g — Euscopol.: 

0,0005g + 0,00075 g — Ather: 75 g 

Morph, mur.: 0,015 g + 0,015 g — Euscopol: Tiefe Narkose ohne Inhalation 
0,00075 g + 0,00075 g 

Morph, mur.: 0,015 g + 0,015 g — Euscopol: Lebhafte Exzitation (an Morph, ge- 
0,00075 g + 0,000 75 g — Ather: 150 g wfihnt) 

Morph, mur.: 0,015 g + 0,015 g — Euscopol: 

0,00075 g + 0,00075 g — Ather: 50 g 
Morph, mur.: 0,015 g + 0,015 g — Euscopol: 

0,00075 g + 0,00075 g — Ather: 120 g 
Morph, mur.: 0,015 g + 0,015 g — Euscopol: Starkes Exzitationsstadium 
0,00075 g + 0,00075 g — Ather: 200 g 

Morph, mur.: 0,015 g + 0,015 g — Euscopol: Starkes Exzitationsstadium. Dauer 
0,00075 g + 0,00075 g — Ather: 90 g d. Narkose: 45 Min. 

Morph, mur.: 0,015 g + 0,015 g — Euscopol: 

0,00075 g + 0,00075 g — Ather: 200 g 

Morph, mur.: 0,015 g -f 0,015 g — Euscopol: Keine Inhalation 
0,00075 g + 0,00075 g 

Morph, mur.: 2 X 0,015 g — Euscopol: 2 X 
0,00075 g — Ather: 100 g 
Morph, mur.: 2 X 0,015 g — Euscopol: 2 X 

0,00075 g — Ather: 100 g 

Morph, mur.: 2 X 0,02 g — Euscopol: 2 X Exzitation 

0,00075 g — Ather: 75 g 

Morph, mur.: 2 X 0,015 g — Euscopol: 2 X Lebhaftes Exzitationsstadium 

0,00075 g — Ather: 75 g 
Morph, mur.: 2 X 0,015 g — Euscopol: 2 X 

0,00075 g — Ather: 75 g 
Morph, mur.: 2 X 0,015 g — Euscopol: 2 X 

0,00075 g — Ather: 100 g 

Morph, mur.: 2 X 0,015 g — Euscopol: 2 X Starkes Exzitationsstadium 

0,00075 g — Ather: 100 g 
Morph, mur.: 2 X 0,015 g — Euscopol: 2 X 

0,00075 g — Ather: 75 g 
Morph, mur.: 2 X 0,015 g — Euscopol: 2 X 

0,00075 g — Ather: 75 g 

Morph, mur.: 2 X 0,015 g — Euscopol: 2 X Sehr starke Spannung der sonst 
0,00075 g — Chlorof.: 50 g — Ather: 20 g schlaffen Bauchmuskeln 
Morph, mur.: 0,01 g + 0,015 g — Euscopol: 

2 X 0,0005 g — Ather: 40 g 

Morph, mur.: 2 X 0,015 g — Euscopol: 2 X Tod nach 6 Stunden an Atmungs- 
0,00075 g l&hmung. 
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Tabelle 6. Obersioht der 


Lfde. 

Nr. 

Name 

Ge- 

schlecht 

Alter 

Krankheit 

Operation 

] 

R. B. 

m. 

30 

Pleuritis purul. sin. 

| Resektion der 8. Rippe 

2 

H.H. 

w. 

32 

Lipom d. Regio iliac, sin. 

Exstirpation 

3 

E.G. 

w, 

18 

Perityphlitis chron. 

Laparot. Resekt. d. Proc. vermif. 

4 

J. G. 

w. 

45 

Hernia cruralis acuta sin. 

Rad ikalope ration 

5 

B.F. 

w. 

60 

Hernia cruralis sin. 

Radikalope ration 

6 

D. M. 

w. 

65 

Carcin. mammae 

Ablatio mammae 

7 

A. H. 

ni. 

21 

Struma permagna 

Resekt. d. Struma, Tracheotomie 

8 

0. M. 

m. 

47 

Hernia inguin. d. per- 
magna lib. 

Radikalope ration (Bassini) 

9 

M. F. 

w. 

65 

Carcin. mammae 

Ablatio mammae. Exstirpat. d. 
Driisen. Plastik 

10 

G. R. 

m. 

21 

Hernia inguin. d. lib. 
acquis. Bruchanlage 1. 

Radikalope rat. n. Bassini r. Ver- 
engerung d. Leistenkanals 1. 

11 

A. C. 

m. 

24 

Hernia inguin. lib. acquis. 

Radikalope ration 

12 

J. W. 

w. 

50 

Anus praeternatur. an Flex, 
sigmoid, nach Bruchein- 
kleinmung 

Resekt. d. Flex, sigmoid. Zircu- 
lare Darmnaht. Tamponade 

13 

M. K. j 

w. 

65 

Ca. coli transversi 

i Colostomie am Col. transvei^. 
ohne Eroffnung des Darmes 

14 

M. K. 

w. 

65 

Ca. ovarii sin. -j- peritonei 

Laparotomie 

15 

i 

F. K. 

w. 

24 

Equinovarus-Stellung d. r. 

I Beines nach Schnittver- 
letzung d. N. peron. 

Osteotomie d. Fuflwurzel. Ver- 
pflanzung d. Sehne des M. tib. 
ant. auf d. Peroneus-Sehne 

10 

M. M. 

w. 

38 

Pericholecystitis chron. 

Cholecyst, chron. 

He paticus-Drainage. Cholecysto- 
stornie. Tamponade 

17 

L.v.L. 

w. 

34 

Tbc. d. r. II. Rippe. GroBer 
Absc. d. vord. Brustwand 

Resektion d. 11. Rippe 

18 

E. W. 

w. 

18 

Struma permagn. bilat. 

Resektion d. Struma 

19 

B. S. 

m. 

22 

Kompression d. r. Ductus 
stenonian. d. Verlagerung 

Lagerung d. Duct, stenon. an 
normale Stelle 

20 i 

Fr. G. 

w. 

76 

Carcin. pancreatis 

Laparot. Tamponade 

21 j 

| 

F. K. 

w. 

24 

Pseudarthrose im r. Hiift- 
gelenk nach Res. cap. fem. 

Umklappen d. ob. Pfannenr&nde* 
in die Pfanne 

22 

J. N. 

m. 

32 

Hernia inguin. d. cong. lib. 

Radikaloperation 

23 i 

A. T. 

m. 

21 

Hernia inguin. d. lib. acquis, 
f Hernia ventr. d. nach 
Blinddarmop. 

Radikalope 1 ratio n 
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Morphosan-Euscopol-Narkosen. 


Xarkose 


Bemerkongen 


Morphosan: 0,1 g -j-0,15g — Euscopol: 0,00075 g 
— Chlorof.: 10 g — Ather: 20 g 
Morphosan: 0,1 g — Euscopol: 0,00075 g 


Morphosan: 2 X 0,1 g — Euscopol: 0,0005 g — 
Ather: 20 g j 

Morphosan: 2 X 0,1 g — Euscopol: 0,00075 g — 
Ather: 120 g 

Morphosan: 0,1 g 0.15 g — Euscopol: 2 X 0,00075 g 

— Ather: 30g 

Morphosan: 2 X 0,15g — Euscopol: 2 X 0,00075g 

— Ather: 30g 

Morphosan: 2 X 0,2g — Euscopol: 2 X 0,00075g — 
Ather: 200 g 

Morphosan: 2 X 0,2g — Euscopol: 2 X 0,00075 g — 
Ather: 100 g 

Morphosan: 2 X 0,15g—Euscopol: 2 X 0,00075g— 
Ather: 150 g 

Morphosan: 0,15g + 0,2g—Euscopol: 2 X0,00075g 

— Ather: 125 g 

Morphosan: 2 X 0,2g — Euscopol: 2 X 0,00075 g — 
Ather: 100 g 

Morphosan: 2 X 0,15g —Euscopol: 2 X 0,00075 g ! 

— Ather: 150 g | 


Starke Excitation vor Narkosc und 
zu Beginn 

Ziemlich starke Exzitation 

Starke Muskelspannung und Exzita¬ 
tion 


Enorme Nachblutung 2 Stunden nach 
Operation 

Exzitation vor u. nach der Narkosc 


Starkes Exzitationssfcadium 


Morphosan: 0,15g — Euscopol: 0,0005g — Ather: 
100 g 

Morphosan: 2 X 0,15 g — Euscopol: 0,00075 g -f 
0,0005 g — Ather: 100 g 

Morphosan: 0,15g — Euscopol: 0,0005g — Ather: 

120 g 

Morphosan: 0,15g-h0,2g—Euscopol: 2 X 0,00075g 
—Ather: 200g 

Morphosan: 0,15g — Euscopol: 0,00075 g — Ather: 
75 g 

Morphosan: 0,15g -f 0,2g — Euscopol: 2 X 0,0005g 

— Chloroform: 40g — Ather: 20g 
Morphosan: 0,15g + 0,2g — Euscopol: 0,00075g — 

Ather: -f Chloroform 

Morphosan: 0,2g + 0,15g — Euscopol: 2 X 0,0005g 

— Ather: 25 g 

Morphosan: 2 X 0,2 g — Euscopol: 2 X 0,00075 g 

— Ather: 75 g 

Morphosan: 2 X 0,2 g — Euscopol: 2 X 0,00075 g 

— Ather: 120 g 

Morphosan: 2 X 0,25 g — Euscopol: 2 X 0,00075g 

— Ather: 150 g 
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Tabelle 6. Ubersicht der Morphoian- 


Lfde. 

Nr. 

Name 

Ge- 

■chlecht 

Alter 

Krankheit 

i 

Operation 

24 

O. M. 

m. 

43 

Perirectale jauchige Eite- 

Breite Incision, Tamponade 

25 ! 

A. L. 

m. 

56 

rung 

Carcinoma laryngis 

Linksseitige Larynxexstirpation 

26 

E. W. 

m. 

1 19 

Hernia inguin. d. incompl. 
Diastase d. Fascie d. M. 

Radikaloperation 

27 

P. K. 

m. 

1 

19 

obliq. ext. 

Perityphlitis chron. recid. 

Resectio d. Proc. vermiformis 

28 

v.R. 

i 

m. 

53 

Carcinoma colli 

Exsti rpation 


zeitweise Muskelspannung, die durch einige Tropfen Inhalation schnell beseitigt 
wird. Atmung stets tief und etwas beschleunigt. Puls stets kraftig und etwas 
beschleunigt. e) Nach der Operation stundenlanger Schlaf. Nach dem Erwachen 
grofler Durst. Das getrunkene Wasser wird sofort wieder regurgitiert ohne Wiirgen. 
12 Stunden nach der Operation noch etwas Durst, Pup. reagicren wie friiher. 
Puls = 144 p. M., kraftig, Fufiklonus —-, keine Spannung der Beine, kein Kopf- 
schmerz, starke Wundschmerzen, einmal leichtes Erbrechen nach Schleimsuppe, 
im linken Bein einige schmerzhafte Spontanzuckungen. 

3. Frau P., 41 Jahre alt, Affektion der Cauda equina. 

10. 8. 07 Operation durch Prof. Borchardt: Laminektomie des 1. und 2. 
Lumbalwirbels. Nach 2 Injektionen (Dosis wie oben) Gesicht leicht gerotet, schl&f- 
rig, aber bei klarem Bewufitsein. Dauer der Operation l 3 / 4 Stunde; Verbrauch: 
35 g Chloroform + 20 g Ather. Keine Exzitation. Narkose sehr tief und sehr 
ruhig. Puls sehr gut. Nach Bcendigung der Narkose bald halb waeh. Nach 8 Stun¬ 
den einmal leichtes Erbrechen von wenig Tee. Weitercr Verlauf ungestort. 

4. Frau F. G., 36 Jahre alt, 210 Pfund schwer, Adipositas nimia. 
Hernia supraumbiliealis. 

Befund nach 2 Injektionen (wie oben): Gesicht leicht gerotet, benomroen, 
schl&frig. Puls = 112p. M., kraftig, regelm&fiig. Patellarreflexe +, Achillesreflexe? 
Fufiklonus —, Babinski — beiderseits. Pup. leicht erweitert, etwas fiber mittel- 
weit, reagieren auf Licht. Operationsdauer 8 / 4 Stunde, Verbrauch von 15 g Chloro¬ 
form -f 15 g Ather, keine Exzitation, Puls dauemd vorzfiglieh, geringe Spannung, 
leicht durch verstarkte Inhalation zu beseitigen. Wahrend der Operation etwas 
st&rkere parenchymatose Blutung von vendsem Charakter. Nach der Operation 
bald erwacht, einmal leichtes Erbrechen ohne Wiirgen. Weiterer Verlauf ungestort, 
auch am folgenden Tage sehr gutes Befinden ohne Schmerzen. 

Uber die spezielle Frage der Reflexverfinderungen durch die Mor- 
phosan-Euscopol-Narkose mogen folgende Falle Auskunft geben: 

5. Herr R. L., 20 Jahre alt. Hernia inguinalis sin. 

a) Vorden Injektionen: Pup. etwas fiber mittelweit, reagieren. Pub 78 p. M., 
ziemlich voll und krfiftig. PateUamflexe zienilich lebhaft, desgl. Achillesreflexe, 
Babinski —, Fufiklonus —. b) Nach 2 Injektionen: Pup. fiber mittelweit, Pub 
136 p. M., kraftig und voll, Patellarreflexe gesteigert, desgl. Achillesreflexe, Ba¬ 
binski +, Fufiklonus + • Gesicht stark gerotet. mafiige Exzitation, einige Zuckun- 
gen bei der Narkose. 
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Euscopol-Nark osen (Fortsetzung). 


Narkose 

Bemerkungen 

Morphos&n: 2 X 0,15 g — Euscopol: 0,00075 g — 
Ather: 50 g 

Morphosan: 0,2g + 0,15 g + 0,15 g — Euscopol: 

2 X 0,000 75 g — Chloroform: 5g — Ather: 20g 
Morphosan: 0,2g + 0,25g—Euscopol: 2 X 0,00075g 
— Ather: 6g 

i 

i 

Exitus letalis durch Bronchopneu¬ 
monia acut. 3Tage nach Operation 

i 

Morphosan: 2 X 0,2 g — Euscopol: 0,00075 g + 
0,0005 g — Ather: 60 g 

Morphosan: 2 X 0,25 g — Euscopol: 2 X 0,00075g 
— Ather. 

1 

MaBigc Excitation. Ziemlich starke 
Spannung d. Muskulatur. Bab. + 


6. Frau Ph., 42 Jahre alt. Cholelithiasis. 

a) Vor den Injektionen: Pup. iiber mittelweit, reagieren. Puls 100 p. M., 
auffallend schwach. Patellarreflexe +» Achillesreflexe +» Babinski —, FuBklonus— 
b) Nach 2 Injektionen: Gesicht kaum gerotet, munter. Pup. mittelweit. Puls 
80 p. M., kraftig. Patellarreflexe +, schwach, Achillesreflexe +* schwach, Babinski 
+, FuBklonus —•. 

7. Frau W., 39 Jahre alt, Darmcarcinom. 

Pat. ist sehr nervoe, leidet an Angstanf&Uen und weint viel; auch Briider 
und Schwester sollen sehr nervos sein. a) Vor den Injektionen: Pup. etwas unter 
mittelweit, reagieren. Puls 108 p. M., ziemlich kr&ftig. Patellarreflexe +, Achilles¬ 
reflexe gesteigert, Babinski —, FuBklonus —. b) Nach der I. Injektion: Pup. 
kaum mittelweit. Puls 110 p. M., Patellarreflexe +, Achillesreflexe gesteigert, Ba¬ 
binski —, FuBklonus schwach angedeutet. c) Nach der II. Injektion: Pup. mittel¬ 
weit, Puls 120 p. M., kraftig, Patellarreflexe +, Achillesreflexe gesteigert, Ba¬ 
binski —, FuBklonus stark und andauernd. Gesicht wenig gerbtet. Keine Exci¬ 
tation. 

8. Frl. B. G., 18 Jahre alt. Perityphlitis recens. 

a) Vor den Injektionen: Pup. etwas iiber mittelweit, reagieren. Puls 72 p. M., 
kraftig. PateUaireflexe -f, Achillesreflexe +, Babinski —, FuBklonus —. b) Nach 
2 Injektionen: Pup. unter mittelweit, Puls 124 p. M., kraftig, Patellarreflexe +, 
Achillesreflexe +, Babinski —, FuBklonus —. Gesicht schwach gerotet. Keine 
Excitation. 

9. Herr L., 197* Jahre alt. Tuberculosis coeci. 

a) Vor den Injektionen: Pup. reagieren, Puls 88 p. M., Patellarreflexe -f» 
Achillesreflexe beiderseits lebhaft, Babinski —, FuBklonus —. b) Nach 2 Injek¬ 
tionen: Pup. mittelweit. Puls 140 p. M., Patellarreflexe +, Achillesreflexe +, 
Babinski +, FuBklonus —. Gesicht schwach gerdtet. Fast keine Excitation 
(Chloroform). 

10. Frau K., 63 Jahre alt, Carcinoma hepatis. 

a) Vor den Injektionen: Puls 80 p. M., Patellarreflexe +, Achillesreflexe schwach, 
FuBklonus —, Babinski —. b) Nach 2 Injektionen: Pup. mittelweit, Puls 60 p. M., 
Patellarreflexe +, Achillesreflexe schwach, FuBklonus angedeutet, Babinski +• 
Keine Excitation. 

11. Frl. G., 24 Jahre alt, Ulcus ventriculi chron. 

a) Vor den Injektionen: Puls 90 p. M., Patellarreflexe schwach, Achillesreflexe 
+, FuBklonus —, Babinski —. b) Nach 2 Injektionen: Pup. mittelweit, Achilles- 
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reflexe gesteigert, FuBklonus beiderseits nicht andauemd, Babinski? Gesicht 
leicht gerotet, keine erhcbliche Muskelspannung, geringe Exzitation. 

12. Herr F., 30 Jahre alt, Perityphilitischer AbsceB. 

a) l 1 /* Stunden nach der I. Injektion: Leicht benommen, aber bei Besinnung. 
Pup. erweitert, Puls 140 p. M., schwach, Patellarreflexe + , Achillesreflexe ge- 
steigert, FuBklonus stark und andauemd, Babinski +• b) 2 Stunden nach der 
II. Injektion: Leicht benommen, aber klar. Gesicht leicht gerotet. Leichte all- 
gemeine Muskelunruhe, auch der Sprechmuskulatur. Pup. etwas iiber mittel- 
weit. Puls 160 p. M., sehr klein. Patellarreflexe +, Achillesreflexe -f, FuBklonus 
stark und andauernd, Babinski +. MaBige Excitation. 

13. Herr F. H., 59 Jahre alt, Neuralgia spermatica sin., schwere 
Hypochondrie mit Suicidideen. 

Beginn der Behandlung 25. 6. 07. Das Leiden besteht seit cinigen Monaten 
und hat sich trotz dauernder innerer, urologischer und neurologischer Behandlung 
immer mehr verschlimmert. Morphosan -f Euscopol. Morphium muriaticum, epi- 
durale Injektionen von Cocain + Suprarenin haben nur kurz voriibergehende Lin- 
derung gebracht. Infolgedessen 9. 8. 07 I. Operation durch Prof. Borchardt: 
Resektion eines ca. 5 cm langen Stuckes des N. ileolumbalis 1. mit Asten, eines 
oa. 3,5 cm langen Stuckes des Vas deferens 1. mit N. spermat. ext. und Asten 
desselben, unter Schonung der Art. spermat. Narkose: Morphosan-Euscopol- 
Mischnarkose. Verlauf: Nach 2 Injektionen Gesicht gerotet, schlafrig und be¬ 
nommen, lallt und phantasiert zeitweise etwas, aber noch Rest von klarem Be- 
wuBtsein. Dauer der Operation 1 Stunde; Verbrauch: 5 g Chloroform + 90 g Ather. 
Narkose nicht sehr tief, bei Chloroform tief und gut, bei Ather oberflachlich und 
unruhig (bei Ather verschwindet der Comealreflex nicht vollig). Haufig Seufzen 
und dann Muskelspannung, voriibergehend und nicht storend bei Ather. Keine 
Exzitation. Keine st&rkerc Blutung. Puls stark verlangsamt bis zu 48 Schlagen 
p. M. (Arteriosklerose), Blutdruck etwas geringer als vorher. Nach der Narkose 
Puls sofort tadellos. Nach der Operation keine Beschwerden, kein Erbrechen, 
dauernd gutes Befinden, keine starkere Blutung. Da die neuralgischen Beschwerden 
durch die erste Operation nicht beseitigt wurden, verlangt Pat. dringend eine 
weitere Operation. II. Narkose 24. 8. 07: Pat. erh&lt 4 1 /* Uhr nachm. eine erste In¬ 
jektion von vermeintlich 0,25 g Morphosan -f 0,00075 g Euscopol; in Wirklichkeit 
enthielt die Injektion statt des reinen Morphosans ein unvollkommen umgesetztes 
Brommethylmorphin, in deni durch Versehen der Fabrikation etwa 20% der 
angewandten Menge des terti&ren Morphins unvertodert geblieben waren. Nach der 
ersten Injektion viel stftrker schlafrig und benommen als friiher. 5 l / t Uhr nachm. 
zweite Injektion (wie oben): 10 Minuten spater sehr tiefer Schlaf, der bald in Koma 
mit Respirationslahmung iibergeht. Um 7 Uhr nachm. schweres Koma, vollige Reak- 
tionslosigkeit, Pup. eng, wenn auch nicht absolut, reagieren nur spurweise, Cor¬ 
neal- und Conjunctivalreflex vollig aufgehoben, Gesicht und Conjunctiven ziemlich 
stark gerotet, keine nennenswerte Cyanose, Atmung mit sehr groBen Pauscn, 4—6 
p. M., Puls kraftig und ziemlich regelm&Big, erst 72, dann 66, 62 und zeitweise dar- 
unterfallend, Blutdruck normal, FuBklonus—, Babinski -f, keine Muskelspannung. 
Bei kiinstlicher Atmung, 0,-Zufuhr und Campherinjektion dauert dieser Zustand bis 
11V 4 Uhr abends an. Atmung 11 Uhr abends sehr tief und unregelmaBig, 5 1 /* Atem- 
ziige p. M. mit Pausen bis zu 20 Sek., selten einige flache Atemziige dazwischen. 
Puls 53 p. M., Augenreflexe fehlen vollig, starker Venenpuls in der V. jugul., Zunge 
und Kiefer miissen wahrend der ganzen Zeit nach vom gehalten werden, da sie 
sonst zuriicksinken. 11 1 / A Uhr abends Erwachen. Von da bis morgens Halbschl&f, 
unruhig, mit Unterbrechungen und Traumdelirien. Morgens 6 Uhr groBe Schmer- 
zen und Hamdrang, Ham kann nur tropfenweise entleert werden. 7 Uhr vorm. Ka- 
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thefcerismus, erschwert durch Krampf des M. sphincter, im Laufe des folgenden 
Tages allmahliche Erholung. 26. 8. 07 7 Uhr nachm. III. Narkose, vorher Injektion 
von 1 g Digalen subcutan. Narkose mit Chloroform-, Ather-, Sauerstoffgemisch 
(Roth-Drftger). Dabei sehr groBe und lange andauemde Erregung bei Beginn 
der Narkose, sehr starke und anhaltende Exzitation. Das Inhalationsgemisch wird 
auf 30 Tropfen Chloroform, 250 Tropfen Ather, 4 1 0 2 p. M. eingestellt. Ziemlich 
ruhiger Schlaf, fast vollige Muskelentspannung, Pup. etwos verengt, reagicren. 
Puls 72 p. M. mit gutem Blutdruck, regelmaBig. Sehr starke arterielle Blutung. 
Dauer der Operation (doppelseitigc Kastration mit Totalexstirpation des Scrotums) 
1 Stunde; Verbrauch 30 g Chloroform -f* 150g Ather. Nach der Narkose sofort 
wach, unruhig, keine Cbelkeit oder Erbrechen, Nacht sehr unruhig trotz Morph, 
mur. Am folgenden Tage keine Besehwerden auBer dem Wundschmerz. 

Wenn man auf Grand der gegebenen Ubersichten und Kranken- 
geschichten versucht, sich ein Gesamtbild von den Vorteilen und Nach- 
teilen der Morphosan-Euscopol-Narkose zu machen, so ware etwa fol- 
gendes anzuftihren. Die urspriingliche Morphin-Scopolamin-Narkose 
litt unter zwei Fehlem. Ersteps waren die friiheren Scopolamin praparate 
unsicher und wechselnd in ihrer Wirkung und deshalb unzuverlassig. 
Dieser Nachteil ist durch die Einfiihrung des Euscopols- Riedel end- 
gultig behoben. Sodann aber erwies sich das Morphium muriaticum 
durch die Kombination mit dem Scopolamin als verstarkt giftig. Daher 
wurde die Narkose vielfach zu tief, machte einen angstlichen Eindrack, 
insbesondere durch die enorme Verlangsamung der Atmung bis auf 
3—4 Atemziige in der Minute und das Auftreten einer Cheyne - Sto¬ 
ke sschen Atmung. Infolgedessen muBte Vorsicht geiibt werden bei 
Herz- und Lungenkranken, sowie bei alten Leuten; trotzdem kamen 
eine Reihe von Todesfallen vor. Auch nach der Narkose war eine lan- 
gere Beobachtung des Patienten erforderlich infolge des regelmaBigen 
Zurucksinkens der Zunge und des allzu tiefen Schlafes. Alle diese 
Nachteile fallen weg, sobald man das giftige Morphin durch das ungif- 
tige Morphosan ersetzt. Allerdings muB die Dosis dieses Praparates 
ziemlich hoch gewahlt werden. Die ersten 100 Narkosen, die mit klei- 
neren Dosen Morphosans ausgefuhrt wurden, ergaben kein vollig be- 
friedigendes Resultat. Erst als die Dosis auf 2mal 0,25 g Morphosan 
gesteigert wurde, erschien die Narkose alien Anforderangen entspre- 
chend. Aber auch dabei verlauft die Narkose noch immer leichter als 
bei Morphin-Scopolamin. Nur in Ausnahmefallen tritt eine Vollnarkose 
ein; fast stets bedarf es der Anwendung von Inhalationsanaesthetiois, 
von denen das Chloroform ebenso anwendbar erschien wie der Ather, 
oder aber der Lokal- oder Lumbalanasthesie zur Erganzung. Auch trat 
meist eine leichte Exzitation auf und es wurde etwas mehr Chloroform 
bzw. Ather gebraucht als bei der Morphin-Scopolamin-Narkose; nach 
Erledigung des Hautschnittes war allerdings der Verbrauch an Inhala- 
tionsmitteln in der Regel minimal. Eine nennenswerte Verstarkung der 
Blutung trat bei der Operation nicht zutage. Der Puls ist in der Regel 
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beschleunigt, ebenso die Atmung; statt der Cyanose tritt eine leichte 
Rotung des Gesichts und der Conjunctiven auf. Die Pupillen wurden 
nur unerheblich beeinfluBt; haufig, aber nicht immer laBt sich FuB- 
klonus und positiver Babinski bei den Narkotisierten nachweisen, 
ohne daB dieser Tatsache eine besondere Bedeutung zukame. Besonders 
geeignet erscheint die Morphosan-Euscopol-Narkose ftir langer dau- 
emde Operationen wegen der unbegrenzt langen Operationsmoglichkeit 
und der angenehmen Nachwirkungen. Selten trat Erbrechen ein und 
dann vollig muhelos und gering; es konnte meines Erachtens ganz aus- 
geschaltet werden, wenn man es sich zur Regel macht, die Patienten 
2 Stunden vor der ersten Injektion bis 6 Stunden nach der Operation 
nichts trinken und essen zu lassen. Gegen den gelegentlich geklagten 
Durst empfiehlt es sich, den Mund mit in Wein getrankten Mullappchen 
auswischen zu lassen. In der Regel tritt nach der Operation ein langerer 
Schlaf ein, der aber bei weitem nicht so tief ist wie bei der Morphin- 
Scopolamin-Narkose; ein Zuriicksinken der Zunge und des Kiefers 
wurde nicht beobachtet, so daB die Beaufsichtigung der Patienten keine 
allzu angstliche zu sein braucht. Ebenso fehlen anderweitige iible Nach¬ 
wirkungen; der Wundschmerz ist meist gering, oft besteht Amnesie. 
Kollapse und Nierenschadigungen kamen nicht vor. Jedoch empfiehlt 
es sich nicht, in der Nacht nach der Operation oder an den folgenden 
2 Tagen Morphium muriaticum zu verabreichen, da sonst Herzstorungen 
im Bereiche der Moglichkeit liegen; ftir diese Zeit sind Morphosaninjek- 
tionen, 4venn erforderlich, am geeignetsten. Besondere Indikationen 
hinsichtlich des Alters der Patienten oder bestehender Herz-, Lungen-, 
Nervenleiden usw. sind nicht zu beachten; bei alten Patienten schien 
die Narkose sogar besonders giinstig zu verlaufen. Bei Jugendlichen 
unter 15 Jahren wurde die Morphosan-Euscopol-Narkose nicht an- 
gewandt. 

Die Morphosan-Euscopol-Narkose erfullt somit alle Anforderungen, 
die man an eine Narkose zu stellen berechtigt ist; sie ist zuverlassig, 
human und unschadlich. Besonders geeignet erscheint sie ftir groBere 
bzw. langer dauemde operative Eingriffe. Sie ist daher auch ftir das 
Feld zu empfehlen, zumal die vielfach erschopften und ausgebluteten 
Verwundeten durch die Injektion des Morphosan-Euscopol-Gemisches 
nicht gefahrdet werden, wie etwa durch die Morphin-Scopolamin-In- 
jektion. 

Was die Anwendung des Morphosan-Euscopol-Narkose-Gemisches 
bei normalen Geburten und in Form des Dammerschlafes anbelangt, 
so fehlt mir dartiber jede Erfahrung. Ich muB auch bekennen, daB ich 
der modemen Neigung, den normalen Geburtsverlauf durch eine Nar¬ 
kose oder Haibnarkose ,,humaner“ zu gestalten, durchaus ablehnend 
gegenuberstehe. Von den moglichen Schadigungen der Mutter ab- 
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gesehen, erscheint mir das durch die Markloeigkeit seiner Nervenbahnen 
im Gehim besonders schutzlose Nervensystem der Kinder kein geeig- 
netes Objekt fur derartige eingreifende Experimente. Da es feststeht, 
daB die injizierten und inhalierten Gifte in die Milch der Mutter und in 
das Blut des Kindes hbergehen, erscheint mir die Moglichkeit der Scha- 
digung des kindlichen Nervensystems durch die Narkotisierung der 
Mutter unabweisbar. Daftir sprechen auch die von Gauss u. v. a. be- 
richteten Storungen, die bei den Kindem nach einer im Dammerschlaf 
ausgeftihrten Entbindung in recht hoher Zahl tatsachlich beobachtet 
worden sind. Fiir pathologische Geburten liegt der Fall naturlich anders. 
Aber auch fiir derartige Falle wiirde ich die reine Inhalationsnarkose 
dem Scopoiamin-Injektions-Verfahren vorziehen wegen der schnellen 
Ausscheidung des inhalierten Athers gegeniiber den injizierten Alka- 
loiden. 

g) Die Anwendung des Morphosan - Euscopol - Narkose- 
gemisches in der klinischen Neurologie und Psychiatrie. 

In den letzten Jahren habe ich das Euscopol nur noch selten allein 
verwendet, es sei denn bei der inneren Darreichung des Medikamentes; 
zu Injektionszwecken verwendete ich ausschlieBlich die Kombination 
Morphosan-Euscopol in gebrauchsfertigen Ampullen der oben ange- 
gebenen Zusammensetzung. 

In dieser Beziehung ist das Morphosan-Euscopol-Gemisch jeder 
anderen Kombination weit tiberlegen. Morphosan ist nicht nur fiir den 
Menschen ungiftig, sondem es macht auch keinerlei Gewohnung. Da- 
gegen machen alle bisher zum Ersatze des Morphins empfohlenen Alka- 
loide bei langerem Gebrauche Gewohnungserscheinungen, so daB zu der 
ursprtinglichen Krankheit das Bild des Morphinismus hinzugezhchtet 
wird. 

So berichtet Franck (1912) einen Fall von Scopomorphinismus 
durch mehrmals tagliche Anwendung w&hrend eines Jahres, bei dem 
ein korperlicher und geistiger Verfall beobachtet wurde ; die Entziehung 
nahm mehrere Wochen in Anspruch. Auch vom Pantopon und Dionin 
ist es bekannt, daB sie Gewohnung hervorrufen. Andererseits hat man 
versucht, zur Verhtitung der Morphiumgewohnung und zur Durchfiih- 
rung der Morphiumentziehung Scopolamin zu verwenden. Schlesin- 
ger (1909) empfiehlt z. B. bei chronischen schmerzhaften Erkrankungen 
Scopolamin-Morphium-Dionin-Injektionen (Modiscop) von folgender Zu¬ 
sammensetzung: Scopolaminum hydrobromicum 0,0025 g, Morph, 
muriat. 0,2 g, Dionini 0,3 g, Aq. dest. ad 10,0 g, 1—2 mal tagl. 1 / 2 Spritze 
bis zu 2 Spritzen taglich; evtl. ist die Scopolamindosis bis 0,004 : 10,0 
zu 8teigem. Auf diese Weise gelingt nach Schlesinger bei derartigen 
Kranken die Herabsetzung der Morphiumdosis bis auf Yio der friiheren 
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Gabe, ohne daB Entziehungserscheinungen auftreten. From me (1912) 1 ) 
verwendet das Scopolamin zu Morphiumentziehungskuren, indem er 
bei Bettruhe die Patienten 3—8 Tage in einer protrahierten Scopolamin- 
narkose halt. Er injiziert gewohnlich 0,0015—0,002 g pro dosi und bis 
zu 0,015 g Scopol. hydrobr. pro die. 

Meine eigenen Erfahrungen bei Morphinisten beziehen sich auf 
wesentlich geringere Scopolamingaben (0,0004—0,00075 g pro dosi), von 
denen ich allerdings eine giinstige Einwirkung auf den Verlauf der 
Morphiumentziehung nicht gesehen habe. Vielfach traten dadurch Mus- 
kelunruhe und ziemlich schwere Erregungserscheinungen auf. Etwas 
besser sind die Erfolge der Morphosan-Euscopolanwendung bei den 
Morphinisten. In den letzten Jahren habe ich die Morphiumentziehungs¬ 
kuren in der Regel so durchgefuhrt, daB bei anfanglicher Bettruhe 
der Patienten entweder die gesamte Morphindosis mit einem Schlage 
oder innerhalb weniger Tage weggelassen und durch groBe Dosen Mor- 
phosans bis zu 4 g pro die ersetzt wurde. Zur Verbesserung der Nacht- 
ruhe wurde Veronal oder Euscopol (bis 0,00075 g pro dosi) gegeben und 
erwies sich in dieser Anwendung meist nutzlich. Bei genugend langer 
Dauer einer derartigen Kur — die Entziehung des Morphosans macht 
keine Schwierigkeiten — und unter Voraussetzung einer unausgesetzten 
scharfen Uberwachung waren die Ergebnisse dieser Behandlungs- 
methode im ganzen befriedigend. * 

Von groBerer Bedeutung ist die Anwendung des Morphosan-Eusco- 
pol-Narkosegemisches bei chronischen Nervenkrankheiten, die mit Mus- 
kelzuckungen oder Spasmen einhergehen, wie z. B. bei der Paralysis 
agitans, den Accessoriustiks usf. Hier erwies sich das Praparat geradezu 
als ein Spezificum, das in alien Fallen den ungliicklichen Kranken Er- 
leichtenmg brachte. Auch bei jahrelanger Anwendung, wie sie die 
Natur dieser Krankheitszustande mit sich bringt, haben sich Schaden 
nennen8werter Art nicht herausgestellt; Zwangs- oder Gewohnungs- 
erscheinungen wurden nie beobachtet. Die Dosierung betragt in dieeen 
Fallen 1—2mal taglich 2—3 ccm der gebrauchsfertigen Losung. Bei 
dieser Anwendung ist es erforderlich, dauemd den Patienten Salzsaure 
(3mal 8 Tr. Acid, hydrochl. dil.) zuzufiihren, da Scopolamin die Salz- 
sauresekretion des Magens herabsetzt. Die Wirkung der Injektionen 
zeigt sich in einem Aufhoren der Muskelkrampfe und Spannungen, das 
etwa 10 Minuten nach der Injektion eintritt und 4—5 Stunden an- 
dauert, so daB die Patienten einer Beschaftigung nachgehen konnen, 
wahrend sie sonst vollig auBerstande sind, sich zu beschaftigen. Die 
Nebenwirkungen sind in alien Fallen gering. In leichteren und mittel- 
schweren Fallen von Accessoriustik und bei Hysterischen sah ich durch 
langeren Gebrauch der Morphosan-Euscopol-Injektionen sogar dauemde 

*) From me, A., Berl. klin. Wochenschr. 1912, Nr. 29, S. 1376. 
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Heilungen eintreten; die schweren Fall© bleiben auf den dauemden 
Gebrauch des Praparates angewiesen. Auch sohwere Fa lie von Asthma 
bronchiale, kompliziert durch chronischen Morphinisms, habe ieb mehr- 
fach auf dem gleicben Wege beilen sehen. Ebenso erwiee sicb das Mor- 
phosan-Euscopol-Narkoeegemisch in der psycbiatriscben Praxis ntttz- 
Bch, z. B. in Fallen von Melancholic, hysterischen Erregungszustanden 
und scbwerer Hypochondrie mit Schlafloeigkeit. Es wirkt ale ein promp- 
tes und unsch&dBches Sedativum (Dosis bis zu 5 com des Gemisches), 
sowie in schweren F&llen von Schlafloeigkeit als Hypnoticum. Auch 
zur Uberfahrung unruhiger und widerspenstiger Kranker in eine An- 
stalt leistet es gute Dienste. SchbeBBch mdchte icb nicht unerwahnt 
lassen, daB sich das Pr&parat a&h zur Verstarkung der Hypnose in 
Form der sog. Narkosehypnose 1 ) recht gut eignet; bier genttgen Gabon 
von 2—3 com, um eine Narkosehypnose von 1—2 Stunden Dauer zu 
erzielen. 

Allgemein scbeint das Morphosan-Euscopol-Narkosegemisoh Qberall 
da indiziert zu sein, wo eine nachhaltige korperliche oder seelische 
Rubigstellung der Kranken erforderlich erscheint. Deswegen erachte 
icb es auch fiir berufen, im Felde eine Rolle zu spielen. Obwohl mir 
eigene Erfahrungen daiUber feblen, moohte icb nach meinen sonstigen 
klinischen Erfahrungen das Morphosan-Euscopol-Narkosegemisch fbr 
ein wertvolles Unterstbtzungsmittel in der Tberapie dee Tetanus halten. 
Femer scblage ich seine Anwendung bei aufgeregten Verwundeten und 
Kranken vor an Stelle der Ablichen Morphiuminjektion, die so oft den 
Herzsbock der Verwundeten vermehrt und infolgedessen deren Leben 
bedroht. Auch kkme das Pr&parat fiir den Transport Schwerrerletzter 
in Betracht, bei denen eine Rubigstellung der Muskulatur dringend 
erwbnscht ist. DaB sicb das Morphoean-Eusoopol-Narkosegemisch end- 
lieh zur Behandlung der im Felde entetandenen Nerven- und Geistee- 
krankbeiten, angefangen von den Scbttttlem bis zu den Psychosen aller 
Art, in hervorragender Weise eignet, glaube ich im vorbergehenden ge- 
zeigt zu baben. 


Zusammenfassung: 

1. Die Praparate bzw. Bezeicbnungen Duboisin und Hyoscin sollten 
endgflltig a us der Pharmakologie und arztlicben Praxis verschwinden. 

2. Als ,.Scopolaminum hydrobromicum“ sollte die Pharmak. Germ. 
Ed. VI ein chemisch reines, optisch inaktives Scopolaminum hydro- 
bromicum vom Schmelzpunkt 180—181° fordem, hergeetellt aus che¬ 
misch reinem, optisch aktivem Scopolaminum hydrobromicum vom 
Schmelzpunkt 103°. 

*) VgL Hirsohlaff, Hypnotiemua u. Suggestavtherapie. Leipzig, J. A Barth. 
1905. 

Z. L d. g. Near. a. P»yoh. O. XLI. 
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3. Die Anfertigung yon Scopolamiidoeungen in den Apotheken ist 
unzweckmaBig, sofem sie zur subcutanen Injektion Verwendung finden 
sollen. 

4. Die fabrikraaBig hergestellten ateriiisierten Eoaoopollbaungen, die 
in Ampulien aus alkalifreiem Qlaae eingeaohloaaen aind, halten sioh bis 
zu einem Jahre unverandert; dartkber hinaua tritt eine Abschwachung 
der klinischen Wirkung ein. 

5. Die Nachteile und Gelahren dear von Sohneideriin und Korff 
eingefuhrten Morphin-Scopolamin-Narkoae stammen ausschhelllich vom 
Morphin, desaen Giftigkeit fur Hen und Atmung durch die Verbindung 
mit dem Scopolamin erheblich verstarkt wird. 

6. Das Morphosan-Eusoopol-NaJcosegemisch ist auoh fttr Hen-, 
Lungen-, Nervenkranke und alte Leute unsohadlioh. Die damit bewirkfce 
Narkose ist human und zuyerlasaig und eignet aieh besoaders ffir alle 
langer dauemden Operationen, in Kombination mit der Inhalations- 
narkoae, der Lokal- oder Lumbalanasthesie. 

7. Der Dammersohlaf mittels Soopolamininjektkmen bei norma leu 
Geburten wird abgelehnt. 

8. Das Morphosan-Eusoopol-Narkosegemisch ist ein wertvolles Mittel 
zur Behandlung vieler Nerven- und Geisteskrankheiten, insbesondere 
der Paralysis agitans, der klonisohen und spastisohen Tikerkrankungen, 
des Asthma bronchial® und; des Morphinismua some aller psyohotiseheo 
Erregungszustande. Es macht weder Gewohnungs- noch Entziehungs- 
erscheinungen. 

9. Die Anwendung des Morphosan-Euscopol-Narkoeegemiflches im 
Felde wird vorgesohlagen a) zur Narkose bei groBeren operativen Ei»- 
griffen jeder Art; b) zur Buhigstellung und zum Transport aufgeregter 
Verwundeter; c) zur Behandlung des Tetanus, sowie der im Felde ent- 
standenen Nerven- und Geisteskrankheiten, soweit ae mit Muskek- 
zuckungen oder Erregungsausbanden einhargehen. 
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(Provinzial-Heil- und Pflegeanstalt Johannistal bci Siichtcln 
[Dir. Dr. Orthmann].) 


Die Kaufmannsehe Methode auch in der Privatpraxis brauchbar. 

Von 

Dr. (jroBekettler. 

(Eingegangen am 14. Februar 1918). 


I. Ein 13jfthriger Krieganeurotiker ala Nichtkriegsteilnehmer. 

Am 3~Dezember 1917 wird der 13j&hrige J. V. mit der Diagnose Veitetanz 
zwecks Heilversuches .eingeliefert. 

Vorgeschichte: Mit 13 Monaten lernte er gehen, mit 2 Jahre sprechen. 
Im Alter von 2 Jahren angeblich 3 „Anf&lie“ von kurzer Dauer wfchrend einer 
Bhitvergiftung am rechten Bein. An uberstandenen Krankheiten: Masern, 
Scharlach, Lungenentziindung und Bindehautkatarrh. Mit 6 Jahren Schul- 
besuch; angeblich guter Schuler. 

In letzter Zeit habe er des dfteren Soldaten auf der StraBe gesehen, die am 
ganzen Korper gezittert und gezuckt oder Anf&lle bekommen haben. Er habe 
gehdrt, daa seien Folgen von Granatezplosionen. Eines Nachts nun habe er einen 
schrecklichen Traum gehabt: Er sei in der Front als Zuschauer bei der Artillerie 
gewesen. Die Geschutze hatten furchtbar gefeuert. Plotzlich sei eine feindliche 
Granate iiber der Feuerstellung erplodiert. Die Bedienungsmannschaften seien 
zum Teil schwer verwundet, zum Teil in Fetzen zerrissen worden. Die Geschutze 
seien auseinander, die in der Nahe befindlichen Hauser in die Luft geflogen. Er 
selbst sei durch einen Granatsplitter am Kopf schwer verwundet worden. Unter 
gewaltigem Schrecken sei er aufgewaeht, habe eingen&Bt. Zu seinem groBten 
Erstaunen habe er mii dem Kopf geschiittelt, mit den Augenlidem gezuckt, mit 
dem rechten Bein und rechten Arm gezittert. Beim Aufstehen haben sich die Er- 
scheinungen verst&rkt; dazu habe sich dann noch ein Hinken mit dem rechten 
Bein eingestellt. 

Befund: Dem Alter enteprechende korperliche Entwicklung. Organe ohne 
krankhaften Befund. Die Sehnen- und Knochenreflexe etwas lebhaft, die Haut- 
schrift ausgesprochen. Corneal- und Rachenreflex vorhanden. Analgesic des 
ganzen Korpers. Zucken in beiden Muse, orbicul., Schuttelzittem des Kopfes, 
Zittera im rechten Arm und Bein; beim Sprechen ruckartige Bewegungen des 
rechten Armes; beim Gehen Hinken rechts. • 

Diagnose: Psychogene Erkrankung. 

Behandlung: Nach Anwendung des Kaufmannschen Verfahrens Zit- 
tem, Zucken und Analgesie des Korpers geschwunden. Der Gang ist normal. 
In zwei darauffolgenden Nachten Bettn&ssen. 

Zweite Behandlung nach Kauf man n. Bettn&ssen seitdem nioht mehr auf- 
getreten. Der Kranke ist vollst&ndig geheilt. 

15* 
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II. Eine im Ansohlufl an eine Rrk&ltung aufgetretene Taubheit. 

Am 10. Januar.1918 wird der 14j&hrige H. G., als ah Taubsein and epilep- 
tischen Anf&llen erkrankt, zwecks Heilversuches iiberwieeen. 

Vorgeschichte: Vater gesund, Mutter sehr schwach infolge vieler,*8chwerer 
Wochenbetten; drei Verwandte miitterlicherseits sind taub. Mutter w&hrehd 
der Schwangerschaft yiel Leid gehabt wegen schlechter Vermogensverh&ltnisse. 
Geburteverlauf normal. Mit einem Jahr laufen und sprechen gelernt. Im zweiten 
Jahre Schwerhorigkeit, die durch eine Nasenoperation behoben wurde. Vor 
*/ 4 Jahren stellte sich infolge einer Erk&ltung volist&ndige Taubheit^ ein, die 
von Ohren- und Nervenspezialisten auf eine Erkrankung der Gehdrnerven^zuruck- 
gefiihrt wurde. Daraufhin 2 1 / t monatiger Besuch einer Taubstummenschule 
mit dem Erfolg, daB der Knabe in kiirzester Zeit zum groBten Erstaunen dee 
Lehrers f lie Bend vom Munde ablesen lemte. Ale vor funf Wochen die Mutter 
zwecks Vomahme einer leichten Operation ins Krankenhaus eingeliefert wurde, 
traten plotzlich „richtige“ Anfalle bei der kleinsten Aufregung oder Ermudung, 
ohne Vorboten, 3—4mal t&glich auf, die mit Zittern in beiden Handen be* 
gannen; Verlust dee BewuBteeins und Einn&ssen. Im Anfall schlug der Junge 
unter lautem Stohnen um sich. Die Anfalle waren von venchieden langer Dauer. 
Nach Ablauf derselben Schlaf und BewuBtseinstrubung. 

Befund: Kraf tiger, wohigen&hrter Junge, von gesundem Aussehen. Or¬ 
gan© ohne krankhaften Befund. Knochen- und Sehnenreflexe lebhaft. Comeal- 
und Rachenreflex geschwunden. Die Schmerzempfindung ist am ganzen Korper 
herabgesetzt. Die geistige Entwickiung entepricht der eines geweckten 14 J&hrigen 
Knabens. Der Knabe ist vollstandig taub, best mit Geechiek vom Munde ab. 
Diagnose: Psychogene Krampfe, psychogenes Taubsein. 

Behandlung: Nach der Behandlung mit dem Kaufmannschen Ver* 
fahren ist das Gehdr normal, Anf&lle sind nicht mehr aufgetreten. 
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Paranoider Symptomenkomplex und raaniseh-depressives 

Irresein. 

I Von 

j Dr. Georg Eisath (Hall, Tirol). 

(Eingegangen am 2 . Januar 1918.) 

In einer friiheren Arbeit wurden die paranoisclien und paranoiden 
Erkrankungen, welche in den Jahren 1903—1913 an unserer Anstalt 
zur Aufnahme gelangten, einer genaueren Bearbeitung unterzogen. 
Damals bereitete ein Fall, welcher durch Jahre hindurch einen deut- 
lich paranoiden Symptomenkomplex wahmehmen lieB, einer sympto- 
matologischen Bewertung und einer klinisch systematischen Angliede- 
rung ganz besonders groBe Schwierigkeiten. Da fur die damalige Ab- 
handlung iiber Paranoia, Querulantenwahn imd Paraphrenia syste¬ 
matica nur Falle mit ganz sicherer Diagnose verwendet werden konnten, 
niuBte von der Einbeziehung des erwahnten Falles Abstand genommen 
werden. Seit jener Zeit haben sich aber im Krankheitsbild Wandlungen 
und Veranderungen vollzogen, durch welche die Stellung einer sicheren 
Differentialdiagnose moglich gemacht wird. 

Der Kranke hatte bis vor zwei Jahren unverkennbar die Zeichen 
| einer paranoiden Psychose geboten. Es bestand ein durch Jahre fort- 
' dauernder, systematisierter Verfolgungs- und GroBenwahn ohne jeg- 
liche Neigung zur Verblodung und ohne die geringsten Anzeichen eines 
; Zerfalle8 der Personlichkeit. Man muBte bei der Eigenart des Krank- 
heitsverlaufes an mehrere Psychosen denken, aber das Naheliegendste 
war die Annahme, daB es sich um eine Paraphrenia systematica handelt. 
Allein der ganze symptomatologische Aufbau und der ganze klinische 
Verlauf der Krankheit waren solcherart mit mamsch-depressiven Er- 
scheinungen verwoben, daB man begriindeten Zweifel haben muBte, 
ob die Diagnose auf Paraphrenie zulassig ist, und der Verdacht berech- 
tigt war, daB man es am Ende doch mit einem eigenartig verlaufenden 
Fall von manisch-depressivem Irresein zu tun haben konnte. 

Schon die auBergewohnlich seltene Verlaufsart und die dadurch 
Ceding ten ungemein groBen Schwierigkeiten in* der Diagnose und Pro¬ 
gnose wtirden es vollauf rechtfertigen, daB das eigenartige Krankheits- 
j bild durch Veroffentlichung weiteren fachmannischen Kreisen bekannt 
gemacht werde. Allein dem Fall muB auch aus anderen Grunden eine 

Z. f. d. g. Ncur. u. Psych. O. XLI. 15 
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ganz hervorragende Bedeutung und Wichtigkeit zuerkannt werden. 
Er belehrt uns, daB bei sorgfaltiger Beobachtung, zumal wenn diese 
iiber langere Zeitraume ausgedehnt wird, die anscheinend oft uniiber- 
windlichen, diagnostischen Schwierigkeiten schlieBlich doch gemeistert 
werden konnen. AuBerdem verbreiten derartige Krankheitsfalle ein 
klarendes Streiflicht liber gewisse schwebende Streitfragen der modemen 
Psychiatrie. In Sonderheit konnen wir uns an der Hand solcher Beob- 
achtungen dariiber Einsicht und Klarheit verschaffen, ob die klinische 
Psychiatrie in der Zukunft sich Hoc he und Hartmann anschlieBen 
und lediglich sich damit bescheiden wird. die Syndrome oder Symptomen- 
komplexe der Geistesstorungen mit moglichster Grtindlichkeit und 
Genauigkeit zu erforschen, oder ob sie nach den Lehren von Kahlbaum 
und Kraepelin ein weiter gestecktes Ziel anstreben und nicht nur die 
Syndrome allein studieren, sondern diese auch nach klinischen Gesichts- 
punkten zu einheitlichen Krankheitsformen zusammenfligen wird. Der¬ 
artige Krankenbeobachtungen geben uns einen Gradmesser fur die 
Brauchbarkeit und den praktischen Wert der beiden erwahnten, ein- 
ander gegenliberstehenden psychiatrischen Forschungsarten. 

Unter solchen Gesichtspunkten mag es als gerechtfertigt anerkannt 
werden, das sehr bemerkenswerte Krankheitsbild in aller Ausfiihrlich- 
keit zu beschreiben und die aus der Betrachtung desselben sich ergebenden 
Folgerungen und Lehren darzulegen. 

Krankheitsbeschreibung. 

O. A., geboren 1869, entstammt einer belasteten Familie. Miitterliche Tante 
war geisteskrank, eine Schwester geriet im Zustande schwermiitiger Verstimmung 
auf cigentumliehe Weise unter die Bahn und fand den Tod, eine andere Schwester 
leidet zeitweise an Verstimmungen, ein Bruder ist etwas abnorm geartet und deni 
Trunke ergeben, ein anderer Bruder starb mit einigen 40 Jahren an einer Ge- 
himblutung. Der Kranke machte in der Jugend eine regelrechte Entwicklung dureh 
und lemte in der Schule gut. Alle seine Studien in der Mittelschule mid im Priester- 
seminar gingen ohne Schwierigkeiten und ohne Anstande vonstatten. Nur einmal. 
als er im 3. Kurs des Gymnasiums war, gab es eine etwas unangenehme Storung. 
Wfthrend er damals auf Ferien war, kam ein Professor in seine Wohnung und 
untereuchte aUe seine Bucher, um nachzuschauen, ob darunter nicht etwa unzu- 
lkssige Schriften sich befftnden. Als der junge Student von den Ferien zuruckge- 
kehrt war, teilte ihm die Hausfrau mit, was mittlerweile vorgefallen war. Dariiber 
regte er sich in sehr heftiger Weise auf, driickte in ungeschminkten Wortcn seine 
Entiiistung aus, daB man ihm mit einem so unbegriindeten MiBtrauen begegnete, 
und empfand dariiber eine tiefe Krankung. Als er ein paar Wochen spfiter einen 
Streit und eine scharfe Auseinandersetzung mit der Hausfrau hatte, teilte diese 
seine damals iiber den Professor gemachten AuBerungen demselben, mit und dann 
bekam er eine scharfe Huge. Das machte auf den Jungen einen sehr tiefen 
Eindruck und in der sicheren Uberzeugung, daB man ihm ohne Grand aufs&ssig 
und iibelgesinrt sei, verlieB er die Musenstadt, ging in die Heimat und wollte 
das Studium ein fiir allemal an den Nagel hfingen. Erst nach lfingerem Zureden 
kehrte er wieder in das Gymnasium zuriick und betrieb weiter mit gutem Er 
folg seine Studien. Im Jahre 1895 wurde er zum Priester geweiht. Dann kam 
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t»r in die Seelaorge, wo er sich als ganz fahiger und tiichtiger Mann erwies. Seine 
Veranlagung war eine sehr emste und sein Gemiit neigte zur Schwermut hin. Er 
besaB einen sehr starken, fast unbeugsamen Charakter, fern von Wankehnufc und 
Unbest&ndigkeit. Den Beruf erfaBte er mit peinlicher Gewissenhaftigkeit und hohem 
Ernst. 

Bereits ini Jahre 1899 hatte er das erstemal gelegentlich eines Kartenspieles 
ein sehr unangenehmes Erlebnis mit einem hochgestellten geistlichen Vorgesetzten. 
Damals trug der Kranke einen unangenehmen Eindruck und auch eine etwas pein- 
liche Nachempfindung und Erinnerung an den Vorfall davon. In den folgenden 
J&hren empfand er wicderholt Verfiigungen und Anordnungen, welche von be- 
sagtem Vorgesetzten ausgingen, als Ungerechtigkeiten und scheute auch nicht 
davor zuriick, dagegen Stellung zu nehmen. Dadurch hatte er sich miBbeliebt ge- 
raacht und wurde dann ein paarmal strafweise versetzt. Es tat ihm sehr weh, 
wenn manchmal deswegen iiber ihn kr&nkende Bemerkungen gemacht wurden 
und wenn er fur die erduldeten MaBregelungen noch den Spott einstecken muBte. 
Stets oblag er fleiBig dem Studium der Philosophic und der Heiligen Schrift und 
war immer geme bereit, bei verschiedenen Konferenzen Vortr&ge zu halten. 
Allein mit seinen zumeist mehr ideal gehaltenen Anschauungen und Mein ungen, 
welche er vertrat, war ein Toil seiner Mitbriider nicht einveretanden imd da muBte 
er es erfahren, daB man ihn einen Weltverbesserer, einen Friedensstifter mid der- 
gleichen nannte. Es wurde ihm auch nachgesagt, daB er nur deshalb die Vortrfige 
halte, weil er hinaufstrebe und auf hohe Stellen zu gelangen trachte. Auch diese 
MiBverstandnisse schnitten ihm tief in die Seele. 

Auf seinem letzten Seelsorgeposten, den er seit 1905 innehatte, gab es ver- 
schiedene Schwierigkeiten. In der Gemeinde waren zwei politische Richtungen 
vertreten. Der Kranke war ein eifriger Anhftnger der einen Partei und vertrat 
diese mit allem Nachdruck. Schon daraus ergaben sich sehr viele Aufregungen 
und VerdrieBlichkeiten. Als einmal einer seiner Gegner dem Kranken nicht zu 
Willen war, gab es einen Streit und schlieBlich kam es zu T&tlichkeiten, bei wel- 
chem der Gegner geohrfeigt wurde. Es waren damals iiberhaupt sehr unerquick- 
liche Verhftitnisse in der Gemeinde und es ist auBer jedem Zweifel, daB er von seinen 
politiechen Gegnern verschiedene Unannehmlichkeiten erfahren muBte. Unter 
anderem befand sich die Seelsorgerwohnung in einem ganz elenden Zustande 
und zeigte verschiedene bauliche Gebrechen, die eine dringende Abhilfe erheisch- 
ten. Die wiederholten Vorstellungen bei der Gemeinde hatten keinen Erfolg. 
Man kam ihm in keiner Weise entgegen und das empfand Pat. als Seelsorger be- 
sonders schwer. Am Ende sah er sich genotigt, selbst Hand ans Werk zu legen 
und verschiedene notwendige Ausbe^ erungen im Hause vorzunehmen. Dazu ar- 
beitete er noch im Garten und im Weingut und es wird behauptet, daB er sich auf 
diese Weise auch korperlich uberanstrengt habe. Auch gab es sonst noch allerhand 
verdrieBliche Vorkommnisse. SchlieBlich fiihrte er einen Kampf mit der Finanz- 
behorde urn die Verbesserung seiner bescheidenen Lage, was ihm ungemein an- 
strengende und schwere geistige Arbeit machte. Dabei brachten ihm alle seine 
vielen, zeitraubenden Eingaben und Gesuche nichts als Erfolglosigkeit und Ent- 
tauschung. 

Im August des Jahres 1906 erhielt Patient von dem zust&ndigen Bezirks- 
gericht die Verstftndigung, daB er von zwei Parteien seiner Gemeinde gerichtlich 
angeklagt sei. Es handelte sich um die erwahnten Tatlichkeiten gegeniiber seinem 
politischen Gegner und um eine Ehrenbeleidigungsangelegenheit, die er mit dem 
Schriftleiter eines gegnerischen Zeitungsblattes und mit einem anderen politischen 
Widersacher auszutragen hatte. Der Gedanke, als Priester vor die Schranken 
des Gerichts gestellt zu sein, war ihm etwas schier UnfaBlichea imd erschien ihm 
als das Entsetzlichste, was ihm je zustoBen konnte. Vor VerdruB und Scham wurde 
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er tief niedergebeugt. Obzwar die gerichtliche Verhandlung zu keiner Verurteilung 
fiihrte, sondern durch Ausgleich und Widemif geschlichtet wurde, so machten 
die Anklagen und die gerichtlichen Verhandlungen auf das Gem tit des Kranken 
einen so tiefen Eindruck, daB sich eine schwere, durch mehrere Monate andauemde 
depressive Verstimmung einstellte. 

Nachdem seine Gesundheit wiederhergesteilt war und er ungef&hr durch 7 Mo¬ 
nate sich wieder in regelrechter Stimmung befand, hatte er im Herbst des Jahres 

1907 ein unangenehmes Erlebnis bei seinen Angehorigen. Dann kam abermals eine 
melancholische Gemutsverstimmung iiber ihn, die so schwer war, daB er zur Wie- 
dererlangung der Gesundheit einen mchrwochigen Urlaub nehmen rauBte. Damals 
unterzog er sich einer Wasserkur und nahm nachher noch einen Erholungsurlaub 
von mehreren Mona ten. Langsam erholte er sich und wurde gegen Os tern des Jahres 

1908 wieder dienstf&hig und kehrte in seine Seelsorge zuriick. Hier konnte er 
seinen Dienst etwa 4 Monate ganz gut versehen. Dann schloB sich ein sehr heftiger 
manischer Zustand an. 

Es war in den ersten Tagen des Monats August 1908, als der Kranke sich 
sehr leistungsffthig und untemehmend fiihlte. Es kam eine gewisse Unruhe iiber 
ihn, zu Hause duldete es ihn nicht mehr, bald hatte er da, bald dort zu tun und 
best&ndig befand er sich auf der Wanderung. Er riihmte sich, nach 1—2stundigem 
Schlaf wieder volist&ndig ausgeruht zu haben und sich so frisch und wohl zu fiih- 
len, wie der Vogel in der Luft. Zu seiner Umgebung auBerte er in freudiger Stim¬ 
mung, wie groBartig jetzt die Natur sich entwiekelt habe. Die Wiesen und W&lder 
und Acker uns Felder zeigten eine Pracht wie nic vorher. Die Baume waren in 
solchem MaBe, wie sich alteste Leute nicht daran erinnerten, mit Frlichten be- 
laden, an den Reben hingen schwere Trauben, die Komfelder standen mit strotzen- 
den, langen Ahren da und es war eine Emte zu erwarten von solcher Fiille und 
Ausgiebigkeit, wie seit Menschengedenken noch nie. Eine Ausnahme beobachtete 
er nur in jenen Gutem, welche der bischoflichen Mensa gehoren. Hier fand er keine 
Fruchtbarkeit und keinen Erntesegen, sondern nur Unkraut und karges Ertr&gnis. 
Das gefiel aber dem Kranken, denn darin erblickte er einen Beweis dafiir, daB der 
Herrgott cher zu den Armen steht, als zu den wohlhabenden Gesellschaftskreisen. 
Auch die Menschen erschienen ihm ganz verandert. Sie waren heiter und froh 
und ihre Gestalten hatten viel schonere Formen angenommen als friiher. Alles 
in seiner Umgebung w r ar herrlich und schon anzusehen und der Kranke hatte die 
Empfindung, als ob der paradiesische Zustand des Menschen wieder zuriickgekehrt 
wftre. Damals auBerte Pat. verschiedene groBe Plane, welche er durchfiihren 
wollte. Er dachte daran, verschiedene groBe KunststraBen zu bauen. Schalkhaft 
meinte er, ihm ware eine Entdeckung gelungen, worauf die schlauen Techniker 
bisher noch nicht verfallen sind. Nie hfttte bis nun jemand die Moglichkeit er- 
wogen, von einem Berggel&nde zum anderen hoch iiber die Etsch eine Briicke zu 
schlagen. Hierzu hatte er eine groBartige Erf indung gemacht, durch welche die 
modeme Technik in berechtigtes Erstaunen geraten werde. Er hatte n&mlich 
im Sinne, zu diesem Briickenbau bei der EiscngieBerei in Jenbach m&clitige Eisen- 
schienen gieBen zu lassen. Diese miiBten in derartiger Lange hergestellt werden, 
daB es fraglich ware, ob sie auf der Brennerbahn durch die teilweise im Bogen ge- 
zogenen Tunnels durchgebracht werden konnten. VVenn es ihm trotzdem ge- 
lingen wiirde, solche Schienen in das Etschtal zu schaffen, dann wiirde er einen 
sehr starken, tragfahigen Briickenkopf auffiihren und in kurzer Zeit ware die 
Briicke fertig und man konnte hoch oben am Berg von der einen Talseite kurzweg 
auf die andere hinubergelangen. Femer hatte er vor, urn das Ertragnis der reichen 
Weinemte flir den kleinen Mann moglichst nutzbar zu machen, in seinem Dorfchen 
eine sehr geraumige Kellerei zu errichten und, um etwas Dauerhaftes zu schaffen, 
in dieselbe nicht St&nder aus Holz, sondern solche aus Beton gegossen, einstellen 
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zu la&sen. — In seiner Seelsorgerwohnung plante er, alle verfugbaren R&ume 
mit neuen, feinen Mobeln auszustatten und eine Art Priesterheim einzurichten, 
in welchem seine geistlichen Mitbriider auf seine Rechnung Kost und Wohnung 
haben und Gelegenheit zur Auffrischung der gesohftdigten Geeundheit und zu 
Erholungen nach iiberatandenen Anstrengungen finden sollen. Als man den 
Kranken aufmerksam machte, daB derartige Unternehmungen sehr viel Geld kosten 
und iiber seine Leistungsffthigkeit gehen miiBten, lachte er iiberlegen und erklArte 
gelassen, auf das Geld komme es nieht an. Geld habe er in Hulle und Fiille, es fliege 
ihm nachgerade in solchen Mengen zu den Fenstem herein, daB er nicht mehr 
wisse, wie er dasselbe aufwenden konne. 

Als der Kranke am 14. August 1908 friihmorgens aus dem Schlafe erwachte, 
horte er eine kr&ftige, m&nnlichc, sehr wohlklingende und deutlich vemehm- 
bare Stimme, die ihm sagte: „Ich bin Gott; ich will eine Verbesserung der Welt 
vomehmen und ich mache dich hierfiir zu meinem Werkzeuge! Viel Ungemach 
wirst du auszustehen und viel Leid zu erdulden haben, aber laB dich durch nichts 
abhalten, mein Werkzeug zu werden/ 4 — Am selben Tage in der Friihe las or die 
Messe und w&hrend derselben kehrte er sich um und teilte den anwesenden Glftu- 
bigen mit, daB durch Gottes Fiigung eine Emeuerung der Welt stattgcfunden 
habe. Der paradiesische Zustand der Welt und der Menschheit sei nun wieder 
eingefuhrt, die Weltordnung ge&ndert worden. Es gebe jetzt nur mehr gluckselige 
Geschopfe auf der Welt, die Erbsiinde sei abgeschafft und alle Menschen seien 
durch Gott von jeglicher Slinde freigemacht worden. Zum SchluB erklArte er, 
daB bei solcher Beschaffenheit des Menschengeschlechtes jedermann, auch wer 
vorher nicht zur Beichte gegangen ist, die Kommunion empfangen diirfe und for- 
derte die Anwesenden auf, sich hierzu einzufinden. Gegen Mittag desselben Tages, 
als die Zeitungen kamen, sah er gleieh nach, ob noch nichts iiber den eingetretenen 
paradiesischen Zustand der Welt berichtet sei und er zeigte sich etwas unan- 
genehm uberrascht, als er hieriiber keine Mitteilungen vorfinden konnte. 

Den Prie8tern seiner Xachbarschaft war das Benehmen des Kranken schon 
1 Angst aufgefallen und als sie von den j lings ten Vorkommnissen erfuhren, waren 
sie bestrebt, ihn unter Anwendung von listigen Vorspiegelungen auf gutlichem 
Wege in die Anstalt zu bringen. Auf dem Wege zur Bahn handelte es sich darum, 
nicht zu sp&t zu kommen und man wollte den Patienten veranlassen, etwas schneller 
zu gehen. Da meinte er mit groBem Selbst bewuBtsein: „Ach Gott, den Zug wer- 
den wir leicht erreichen! Der Zug hat auf mich zu warten; wenn man weiB, wer 
ich bin, wird es doch selbstverst&ndlich sein, daB die Bahn warten muB, bis ich 
komme. “ Auf der Fahrt in die Anstalt war es fur die Begleiter etwas peinlich, 
daB der Kranke sehr viel iiber gcschleehtliche Sachen redete und auch geschlecht- 
liche Regungen zeigte und erkl&rte, mit der Aufhebung der Erbsiinde sei auch 
die concupisoentia camis beseitigt worden, es gebe iiberhaupt keine Siinde mehr 
und es sei Pflicht eines jeden Burgers, fur eine moglichst zahlreiche Nachkommen- 
schaft zu sorgen und selbst die Priester seien durch Gott von dieser Verpflichtung 
nicht ausgenommen! 

Am 16. August 1908 erfolgte die Aufnahme in die Anstalt nach tJberwindung 
einiger Schwierigkeiten, welche sich ergaben, als der Patient die Plane seiner 
Begleiter durchschaut und den Zweck der untemommenen Reise erkannt hatte. 
Auf der Fahrt meinte er, man werde ihn wohl nicht mehr aufnehmen, denn die 
Krankheiten haben aufgehort und alle in der Anstalt zuriickgehaltenen bedauer- 
lichen Menschen seien entweder schon befreit oder werden demnfichst freige- 
iassen werden. Verhielt sich bei der Aufnahme ruhig. 

Refund: Kennt sich ortlich ganz gut aus, auch zeitlich ist er sich in all- 
gemeinen Ziigen klar, er vermag jedoch Tag und Stunde nicht immer genau anzu- 
geben. — Der Kranke hatte bfter nach einem Arzt verlangt, der ihm von friiher her 
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bekannt war. Ala derselbe einmal zu ihm kam, beuahm sich der Kranke, als ob ihm 
nicht zu Bewufitsein gekommen w&ro, daB der verlangte Arzt vor ihm stehe. Patient 
sah verwirrt vor sich hin, sprach nichts und wuBte am folgenden Tage nicht mehr, 
daB er am Abend dessen Besuch erhalten hatte. Bei der Unterredung wird der 
untersuchende Arzt gleich gefragt, ob er nicht wahrgenoinmen, daB jetzt alles 
anders geworden ist, daB alle menschlichen Korper ganz leicht geworden seien. 
Er fiihle sich selbst dermaBen leicht und wohl, daB er es ohne weiteres fertig brin- 
gen wtirde, an die Decke des Zimmers zu springcn. Alle Kranken hier hfttten 
die voile Gesundheit wiedererlangt. Es geschehen Zeichen und Wunder. Er selbst 
sei ein Werkzeug Gottes mid verstche mehr als die Arzte hier in der Anstalt. Diese 
sollen sich schftmcn, einen Mann seiner Art iiber 48 Stunden eingesperrt zu hal- 
ten. Erklftrt, er lasso sich nicht von den Arzten langere Zeit in das Bett hinein- 
bannen. Er ha be im Katechismus gelemt, der Mensch sei erschaffen, um Gott zu 
dienen und ihn zu heben und ihm Ehre zu erweiscn. Aber die Weisheit, den ganzen 
Tag im Bett zu liegen, hfttten die Arzte in Hall erfunden. Er werde sich jedoch 
nicht danach richten. Wenn die Arzte sich schon fur so ffthig halten, meint der 
Pat., dann sollen sie mit ihm einmal eine Kraftprobe machen AuBerdem miisse 
es fur sie doch eine Kleinigkeit sein, anzugeben, welche Gedanken sich im Innem 
der Kopfe bei den verschiedenen Kranken abspielen. Beispielsweise konnten 
sie gleich bei ihm den Anfang machen und ihm sagen, mit welchen Gedanken 
er sich im Augenblick befaBte. Macht spottelnde Bemerkungen daruber, daB die 
Arzte als Psychiater nicht einmal imstande seien, solche einfache Rfitsel zu losen. 
Es sei ein reiner Skandal, daB die Arzte hier nur im Tage zweimal auf der Abtei- 
lung Besuch machen; wenn sie einen so hohen Gehalt beziehen, dann sollen sie 
sich schamen, nur soviel zu arbeiten. Er wird schon dafiir Sorge tragen, daB ihre 
Pfhchtvergessenheit an der richtigen Stelle bekannt werde. Solcher Art mit den 
Arzten umzugehen fuhr der Kranke nicht bloB durch Monate, sondem durch 
Jahre hindurch fort. Es war ganz unmoglich, sein Vertrauen zu erwerben und ihn 
zu bestimmcn, iiber sein Innenleben sich verl&Blich und sachgemftB zu ftuBem. 
Im Gegenteil, der Kranke lftBt keine Gelegenheit unbeniitzt, um die Arzte 
seine Abneigung und seine Geringschfttzung und spater seinen Groll fiihlen zu 
lassen. Denn er habe allmahlich von ihnen die Meinung gewonnen, daB sie, wie 
alle iibrigen in der Anstalt angestellten Beamten „feile Knechte“ seien, die ent- 
gegen ihrer besseren Uberzeugung an ihm ein emporendes Unrecht begehen und 
ihn im Einvemehmen mit seinen hochstehenden geistlichen Widersachem in 
der Anstalt eingesperrt halten, um ihn auf solche Weise unschftdlich zu machen. 
So ist es auch zu erklftren, daB Pat. den Arzten fast gar keine Mitteilungen iiber 
seine, wie sich spftter herausstellte, sehr vielgestaltigen inneren Erlebnisse machte. 
Auch von den Wachepersonen hat er die denkbar schlechteste Meinung mid be- 
gegnet denselben mit ausgesuchter Unfreundlichkeit, zuzeiten auch mit derber 
Gewalttfttigkeit, weil sich die Pfleger seinem bestftndigen, sturmischen Drftngen 
nach Entlassung nicht willffthrig zeigen. Wiederholt ergeht er sich in Schmfthun- 
gen und zettelt Rauferoien an. Einmal iiberfftllt er listig riicklings einen Wfirter, 
faBt ihn am Hals und drosselt ihn an die Wand, so daB nur durch rechtzeitiges 
Eingreifen eines anderen Pflcgcrs ein Ungliick verhiitet wurde. Ein anderos Mai 
geht er ohne sichtlichen ftuBeren AnlaB dermaBen gewalttfttig gcgen die Um- 
gebung vor, daB zwei Waiter und zwei Kranke zu tun haben, um seiner Herr zu 
werden. Wenn er bei solchen Anlftssen, wie er sich ausdriickt, „einen Blauen 
aufgepflanzt“ erhftlt, dann muB er in der Anschauung, daB die W&rter ohnchin 
ihm feindlich gesinnte Gesellen sind, beetftrkt werden. Selbst den Mitkranken 
gegenuber gibt es oft Schwierigkeiten, weil der Kranke sie von oben herunter 
zu behandeln und wie Buben zu schulmeistem beliebt. Auch da gibt es sehr h&ufig 
Auftritte und gewalttatige ZusammenstoBe. Friiher. in gesunden Tagen, pflog der 
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Kranke stets ein gutes Einvemehmen mit seinen Freunden und guten Bekann- 
ten. Hier in der Anstalt l&Bt er verechiedene Freunde zu sich rufen oder schreibt 
anderen und legt ihncn seine miBliche Lage dar und heischt Abhilfe. Imonder- 
heit ist er bestrebt, die Vermittlung seiner Freunde in Anspruch zu nehmen, urn 
wieder in die Freiheit zu gelangen und dort sein Recht suchen und mit seinen 
Gegnem Abrechnung halten zu konnen. Weil man ihn in diesem Belange aber keine 
Abhilfe angedeihen lassen kann, fallt einer nach dem anderen von seinen besten 
Freunden und von seinen n&chsten Verwandten in Ungnade. Von alien hat er 
die Empfindung, daB sie Schw&chlinge und Feiglinge seien und er nimmt es ihnen 
schrecklich iibel, daB sie ihn nicht aus den Handen der Verfolger befreien und sich 
mitschuldig maehen an den Ungerechtigkeiten und Vergewaltigungen, deneu 
er ausgeliefert ist. Auch gegeniiber seinen Freunden kommt es manchmal zu sehr 
heftigen Auftritten und der eine und der andere, der arglos sich zu Besuch ein* 
findet, wird in sehr schroffer und verletzender Weise zur Tiir hinausgewiesen. 
Besonders leidenschaftlich und verbittert zeigt sich der Kranke, wenn er manch¬ 
mal in abgeris8enen, spottischen Bemerkungen sich iiber seine geistlichen Obem 
auBert und sich dariiber beklagt, daB man ihn besonders an den hoheren vor- 
gesetzten Stellen schon seit Jahr und Tag nicht mehr leiden konnte. Manche 
seiner unmittelbaren Amtsvorstande h&tten sich gegen seine Versetzung in ihre 
Pfarre ausgesprochen und dagegen Stellung genommen, ehe er die Schwelle ihres 
Hauses betreten hatte, oder sie betrieben, nachdem er sich kaum in der Gemeinde 
eingelebt hatte, wieder die Abberufung nach einer anderen Stelle. Manchmal h&tten 
Zusammenkunfte von Dekanen und Pfarreni im Beisein oder unter Mitwissen 
des ihm besonders abgeneigten hoheren Vorgesetzten stattgefunden, in welchen 
iiber sein Verhalten geurteilt und in mogliclist ungiinstigem Sinne an die Kurie 
Bericht erstattet wurde. Auf diese Weise und zufolge der ungiinstigen Stimmung, 
welche dort iiber ihn herrschte, seien mehnnals strafweise Versetzungen zustande 
gekommen. — Aus der horchenden Stellung, welche der Kranke oft einnimmt 
und aus den AuBerungen, die er macht, als wollte er auf Fragen Antwort geben, 
sowie aus den Blicken, die er manchmal forschend an die Wand richtet und aus 
verechiedenen anderen Zeichen kann man entnehmen, daB derselbe von Sinnes- 
t&useh ungen beherrscht ist. Allein er macht hieriiber nur auBerst karge Mit- 
teilungen. Er sagt unter andercm aus, daB er auf der Fahrt hierher im Eisen- 
bahnwagen den Teufel gesehen Und meint, daB er iiberhaupt mit den Teufeln viel 
zu tun hat. Einmal ersucht er, ein Telegramm an den Kaiser Franz Joseph abzusen- 
den mit folgendem Inhalt: „Komrnen Sie schnell, uns aus der Gewalt des Satans 
zu befreien. Hier im Hause ist Luzifer Patron.“ Wfthrend der Kranke im all- 
gemeinen ein gehobenes, sehr selbstbewuBtes Benehmen zeigt, fehlt es indessen 
auch nicht an sehr mftchtigen, depressiven Verstimmungen des Gemiites, die zwi- 
schenhinein sich of ter sehr nachdriicklich geltend maehen. Von Zeit zu Zeit treten 
sehr lebhafte, geschlechtliche Regungen auf, welche in Worten und Geb&rden 
unverhohlen zum Ausdruck gelangen. Cberaus groBe Schwierigkeiten gibt es 
mit der Em&hrung. Schon bei den ersten Mahlzeiten, die er in der Anstalt nimmt, 
stellt sich Erbrechen ein und sogleich fangt der Kranke an, beharrlich die Nah- 
rungsaufnahme zu verweigem. Auch hieriiber verh&lt er sich sehr wortkarg und nur 
ab und zu gleitet ihm eine Bemerkung iiber die Uppen. Einmal bemerkt er, ihn 
diinke, dafi er dem Herigott ein groBes Unrecht antun wiirde, wenn er fiir die 
einzig groBartige Kost, die man ihm hier verabreicht, nicht Dank sagen wollte. 
Bei einer derartigen Bekostigung bleibe ihm nur noch der eine Trost, daB er eine 
starke und unverwiistliche Natur, besitzt und daB deshalb die sch&rfsten Gifte 
der Arzte an ihm keine sch&dliche Wirkung haben konnen. Noch besser w&re 
es allerdings, wenn Adam und Eva nicht gesiindigt hatten, dann wiirde er vor 
den furchtboren Giften, welche ihm die Herron Arzte in Speisen einstreuen lassen. 
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noch sicherer gefeit sein. — Eines Tages beobachtete er an seiner Hand blaue 
Flecken, von einem abfarbenden Sacktuch herriihrend. Gleich weist er dieselben 
den Arzten vor und behauptet, nun treten auch an ihm die Zeichen schwerer Gift- 
wirkung ein. Wegen daucmder Zuriickweisung der Nahrung muBte Pat. durch 
etwa drei Wochen gen&hrt werden, wogegen er sich zeitweise mit Aufgebot aller 
Kraft wehrte. Wie er es aus Furcht, Gift zu bekommen, ablehnt, die Kost zu ge- 
nieBen, aus demselben Grunde widersteht er auch der Aufnahme von Arzneien. 
Bei der hartn&ckigcn Schlaflosigkeit und bei der bestfindigen, mituntcr ganz maB- 
losen Aufregung des Kranken, der manchmal wcder mit Bettruhe, noch mit Ba- 
dem, noch mit Einpackungen zur Ruhe gebracht werden kann, ist es unerl&Blich, 
Arzneien zu verabreichen. Eine andere Moglichkeit, ihm solche beizubringen, 
besteht nicht, als die Injektion. Wenn er ahnt, daB eine Einspritzung gemacht 
werden soil, setzt er sich mit alien Mitteln zur Wehr; einraal hebt er gar eine 
Ttir aus den Angeln und verrammelt damit den Zugang zum Saal, als er wahmimnit, 
daB der Arzt mit der Spritze sich nfthert. Sprache und Benehmen des Kranken 
sind stets von naturlicher Ebenm&Bickeit. Es konnen weder Zerfahrenheit in 
der Ausdrucksweise, noch Xeigung zur Wortneubildung, noch Geziertheiten 
und Schrullenhaftigkciten irgendwelcher Art beobachtet werden. Katatonische 
und kataleptische Symptome sind gleichfalls nicht zu bemerken. Xeigung zur 
Unreinlichkeit besteht nicht. 

Korper inittelgroB, Knochenbau kr&ftig, Muskeln stark und gut gespannt, 
Em&hrung maOig. Aussehen gesund, Gesichtsausdruck heiter angeregt. Lebhafter 
Rede- und Bewegungsdrang. Her Kopf miBt im Langs- und Querdurchmesscr 
17,1 : 14,7 cm. Hinterhauptstufe kaum angedeutet. Beide Gesichtshalften gleich 
groB. Has linke Oberlid hangt etwas herunter und der rechte Mundwinkel steht 
beim Sprechen etwas tiefer, sonst ist die Spannung der Gesichtsmuskeln zu bei- 
den Seiten gleich. Stimhaut gefaltet, Ohrlftppchen angewachsen. Augenbewe- 
gungen frei, die Pupillen sind rund, m&Big weit, die linke etwas enger, bewegen 
sich auf Lichtreiz. GebiB gut crhalten, Schneidez&hne im Unterkiefer eng ge- 
stellt. Beim Zeigen der Z&hne kein Tremor, Zunge wird gerade vorgestreckt. 
Hals nicht durch Struma vcrdickt. An den Lungen und am Herzen regelrechter 
Befund, Puls 84 Sehlfige, regelmftBig, nicht gespannt. Hie gespreizten Finger 
zittem nicht. Bauchdeckenreflex auszulosen, Kniesehnenreflex regelrecht. An den 
GliedmaBen keinerlei L&hmungen oder Emfthrungsstorungen. 

Her beschriebene Zustand dauert durch ungef&hr zwei Monate an. Wahrenri 
diescr Zeit zeigt der Pat. in den St unden, da die Aufregungen sehr heftig und 
schwer sind, manchmal einen ganz verstorten, sehr schwer leidenden Gesichts¬ 
ausdruck. Einmal sind Andeutungen von Echopraxic wahrgenommcn worderi. 
Unter dem 9. Oktober 1908 ist vermerkt, daB der Pat. sehr unruhig ist und immer 
noch an Schlaflosigkeit leidet. Trotz Hauerbad kommt er zu keinem Schlaf, ver- 
l&Bt bei Xacht oftcr das Bett, neigt sich auf den Boden und kriecht auf diesem 
herum. Will da von selbst dann nicht ablassen, wenn der Wfirter ihn wiederholt 
ermahnt, zu Bett zurlickzukehren. 

Gegen den 22. Oktober 1908 macht sich an Stelle der manischen mehr ein.' 
melancholische Verstimmung bemerkbar. Hie depressive Verstimmung nimmt zu- 
weilen sehr heftige Fornicn an und dauert gegen 3 bis 4 Wochen. W&hrend dieser 
Zeit zeigt sich der Kranke vertr&glicher und zuganglicher und die friiher so stark 
herv ore tech enden Verfolgungsideen mit den zomigen Regungen und der Xeigung 
zu gewalttatigen Cbergriffen treten etwas in den Hintergrund. Es kommt sogar 
so weit, daB man den Pat. auf eine ruhige Abteilung gibt, wo er vom 9. bis 23. Xo- 
vember 1908 belassen werden kann. Wfihrend dieser Zeit macht er auch die AuBe- 
rung, er sehe jetzt wohl ein, daBes notwendig war, ihn von seiner Scelsorgegemeindr 
zu entferncn, weil er Anschauungen hatte, die doch nicht ganz zu billigen sind 
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Allein in den letzten Tagen seines Aufenthaltes auf der ruhigen Abteilung stellt 
sich wieder starke Aufregung ein mit Xeigung zura Schimpfen, zum GroOsprechen 
und Drohen. Er verlangt vom Direktor, daB ihm ein Gesundheitszeugnis aus^ 
ge3tellt und daB er sogleich entlassen werde, sonst werde es nicht gut gehen. Es 
sei schon dafiir gesorgt, daB in nfichster Zeit eine Inspektion von hohergestellten 
Herren komme und die Gebarung der Arzte iiberpriifen werde. Wenn er nicht bald 
fortkommt, wire! der Landsturm aufgeboten und es wird fiir die verbrecherische 
Mi Bach t ung des Gesetzes seitens der Arzte durch die Rache des Volkes Sfthne 
geschaffen werden. Besonders abgesehen hat er es auf den Gemeindearzt, der seine 
Verbringung in die Anstalt veranlaBt hat. In der abf&lligsten Weise ftuBert sich 
der Kranke iiber dessen iirztliche Leistungen und zum Zeichen der tiefsten Ver- 
achtung spricht er demselben „den Hohn aus und noch einmal Hohn und Hohn 
zum Quadrat und Hohn zur Dritten und zur Unendlichen 44 . Wegen seines auf- 
geregten Verhaltens muB der Pat. am 23. November 1908 wieder auf die Wach- 
abteilung zuriickgebracht werden. Der Zustand bleibt nun lange Zeit so, wie 
er ini Pefunde bald nach dein Eintritt oben gezeichnet wurde. 

Am 4. Dezember 1908 fragte der Pat., ob man nicht endlich bei ihm und auch 
bei den anderen Kranken die Umbildung des Leibes wahm&hme. Diese hatte bei 
ihm schon wenigstens vor einem Jahre angefangen und am Peter- und Paulstag 
des gegenwartigen JaTires sei sie bereits so weit voigeschritten gewesen, daB sich 
bei ihm nach einem Unfall, wobei ihm mit einem rostigen, schmutzigen Nagel 
der FuB ganz durchstochen worden war, weder eine Blutvergiftung noch eine 
Entziindung einstellte. Femer teilte er mit, daB er schon vor Jahrcn, zur Zeit, 
da er die Reifepriifung bestanden hatte, in eine Rauferei verwickelt wurde (tat- 
s&chliches Erlebnis) und hebt riihmend hervor, bereits damals von so vorteilhaftcr 
Korperveranlagung gewesen zu sein, daB ihm gegen zwanzig zum Teil tiefgehende 
Stichwunden, die ihm an den Beinen beigebracht worden waren, keinerlei Schfi- 
den an der Gesundheit verursacht hfttten. Es machen sich beim Kranken neuer- 
dings sehr heftige geschlechtliche Regungen bemerkbar und wiederholt kommt 
es vor, daB er in sexueller Absicht die Mitpatienten belAstigt. 

25. Februar 1909. Die Aufregungszustfinde und die auBergewohnlich groBen 
Schwierigkeiten in der Behandlung des Pat. dauem best&ndig in fast gleichem 
MaBe an. Heute ftuBert er, daB er nun seinen Namen nicht mehr recht wisse. Es 
konnte sein, daB er Pfeifer oder Zelger oder O. heiBe. Wenn Huren und Hexen 
He bam men seien, konne man nicht wissen, was geschieht. Macht sich viel Kopf- 
zerbrechens und fragt wiederholt hemm, ob es denn moglich sei, daB man im 
dritten Monat der Schwangcrschaft die Frucht aus einer Person herausnehmen 
und in eine anderc einpflanzen kann. Verlangt die Heilige Schrift und andere 
theologi8che Werke, um nachschlagen zu konnen, ob darin iiber derartige Frucht - 
iibertragungen nichts enthalten ist. 

Am 16. Juni 1909 schreibt er an seine Mutter einen Brief, worin er sie darauf 
vorbereitet, daB es nfichstens in seiner Heimatsgemeinde eine Bischofsweihe 
geben werde und daB er selbst fiir eine hohe Stelle ausersehen sei. Hioriiber des 
nfiheren befragt, gibt er den Arzten wie gewohnlich nur eine ausweichende Ant- 
wort, aber er macht wiederholt die AuBerung, sein vorgesetzter Bischof werde 
aus verschiedenen Grunden, unter anderem auch deshalb, weil er den Kranken 
so lange einsperren lieB, von seiner hohen Stelle beseitigt und abgesetzt werden. 

3. September 1909. Immcr wieder auBert er sich iiber sein Verh&ltnis zu 
seinem Bischof und zu anderen hochgestellten Vorgc^setzten. W&hrend er sich 
manchmal herbeil&Bt, iiber letztere sich auszusprechen, und dabei sich in heftige 
Au8fftlle und in sehr wegwerfende Aburteilungen ergeht, redet er iiber den Bischof 
viel weniger und nur, wenn sich ein besonderer AnlaB ergibt. In letzter Zeit durfte 
der Kranke manchmal ausgehen. Dabei machte er mit seinem Begleiter unverhfilt 
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nismaftig groBe Ausgaben. Da or sich in diesem Belange nichts sagen lieB und jed- 
wede Belehrung mit iiberlegenem L&cheln a Is unangebracht und iiberfliissig zuriick- 
wies, muBte ihm schlieBlich mitgeteilt warden, man rniisse ihm vorderhand die 
Ausg&nge einstellcn, bis die Zusage komint, daB seine vorgesetzte Behordc geneigt 
wire, derlei auBergewohnlichc Auslagen zu decken. Auf das hin erkl&rte Pat., 
es sei ihm sehr angenehm, dies erfahren zu haben, nun wisse er wenigstens, auf 
wessen Veranlassung er hier eingesperrt werde. Er redete sich in eine groBe Auf- 
regung hinein und sprach zum t chluB ausdrucksvoll und feierlich die Worte: 
„Nur das eine sage ich, entweder wird der Bischof hier auf der Stelle mir abbittcn. 
oder das wird in Rom vor dem heiligen Vater geschehen! u Durch Wochen und 
Monate hat der Kranke immer die Gedanken bei seinem Bischof, den er auch zu 
seinen gef&hrlichsten Gegnern zfihlt. Die Beeintrachtigungsvorstellungen, welche 
der Kranke sich vonseiten seiner geistlichen Vorgesetzten machte, brachten ihn 
schlieBlich so weit, daB er beabsichtigte, biirgerliche Kleider zu bestellen und 
in erregter Auseinandersetzung erkl&rte, es w&re besser, ein freier Laie ah ein 
eingesperrter Priester zu sein. Er lasse sich von seinen geistlichen Obem nicht 
mehr l&nger einsperren, er werde trachten, als Laie aus der Anstalt zu kommen. 

10. Dezember 1909. Wiederholt macht Pat. Andeutungen, daB er sich fur 
einen Verwandten des Dichtere und Patriarchen Ladislaus Pyrker halte. Er wird 
von demselben mehrere Milhonen erben. L&Bt auch andeutungsweise erkennen, 
daB er zu einer hohen, ja zur hochsten Stelle seines heimatlichen Kirchensprengels 
berufen sei. In einem Briefe schrcibt er, er hoffe mit der Zeit alles zu erfahren, 
was seine Gegner iiber ihn zusammengclogen haben. So bald er freien FuB habe, 
werde er sich sogleich nach Rom zum heiligen Vater begeben und dann werde es 
ihm ein leichtes sein, das ganze Lugengewebe, das seine Widersachcr um ihn ge- 
legt, auseinanderzureiBen. Beklagt sich bitter iiber die Seichtheit und Unverniinf- 
tigkeit der Mitmenschen, die ohne zu priifen, alles glauben, was die Angehorigcn, 
die Gemeindevorsteher und die Gemeinde&rzte iiber einen aussagen oder schrift- 
lich mitteilen. Von einem vemiinftigen Menschen miisse man verlangen, daB er 
sich nicht ohne weiteres anliigen lasse, sondcm das, was er iiber seinen Nachsten 
hore, auch priife und untersuche. Wenn das geschehen wurde, w&re es ganz undenk- 
bar, daB jemand durch boswillige, liigenhafte und verleumderische Aussagen 
in Schmach und Schande gehiillt werden konnte, wie das bei ihm vorgekom- 
men ist. 

Im weiteren Verlauf benimmt sich der Kranke gegeniiber der Umgebung 
weniger gewaltt&tig und auch von Sinnestauschungen ist an ihm nichts wahrzu- 
nehmen. Er kann von der Wachabteilung auf eine ruhigere Abteilung verbracht 
werden, wo er sich dann jahrclang aufh&lt (10. Dezember 1909). Die mehr ge* 
hobene Stimmung, die Verfoliungs- und GroBenwahnideen, das MiBtrauen gegen- 
iiber den Arzten und Beamten sowie gegeniiber dem Pflegepereonal bestehen jedoch 
unver&ndert durch Jahre hindurch fort. 

t)ber die Gesinnung des Kranken geben am besten zwei Briefe AufschluB. 
Der eine wurde am 12. Juli 1912 an einen friiheren guten Freund geschrieben. 
Darin beklagt er sich iiber die schlechten Beziehungen, in welchen er zu dem 
schon of ter erw&hnten geistlichen Vorgesetzten seit Jahr und Tag gestanden war. 
Pat. glaubt, sich den HaB des Betreffendcn dadurch in besonderer Weise zugezogen 
zu haben, daB er durch unmittelbar beim Bischof gemachte Vorstellungen dessen 
Beseitigung aus der Kurie anstrebte. Die Entfernung war leider nicht gelungen, 
dafiir schwoll aber der HaB des Bischofs wider den Kranken solcherart an, daB 
dieser auf Betreiben dec vorgesetzten Obem bereits vor Jahren in die Anstalt ein* 
gewiesen wurde und nun schon seit Jahr und Tag mit gesundem Verstand und 
klarem Kopf hier zuriickgehalten werde. Der Freund wird ersucht, die Befreiung 
zu bewerkstelUgen. Wenn er einmal die Freiheit erlangt haben wird, dann, droht 
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Pat., wird er mit seinem hochgestelltcn Widersachcr cine genaue Abrechnung vor 
den Geschworenen ha 1 ten. 

Am 10. Mai 1914 richtete der Kranke an einen anderen, sehr vertrauten 
Freund ein Schreiben, worin unter anderem folgendes enthalten ist: „Xun komim* 
ioh auf die hiesigen Verh&ltnisse zu sprechen. Durch bald 6 Jahre spiele ich hier 
die Rolle eines Narren, das hoi fit, ich bin gesund und zwecklos hier. Die Anstalt 
ist keine Humanit&tsanstalt, aueh keine Heil- und Pflegeanstalt, sondem, soviel 
ich gesehen, ein sibirisches Zuchthaus fiir Unbequeme, wo man mit den Men- 
schen umgeht wie ini Mittelalter bei den schauderhafteu Hexenprozessen. Was wir 
hier brauehen wiirden, ist bessere Arzte, die sich mehr um die Leute annehmen. 
Zu diesen Arzten haben wenige, ja man kann sagen niemand, ein Zutrauen. Des- 
halb konnen sie auch nichts wirken. Alia Arzte zusammen sind nicht imstande, 
eine Definition zu geben von normal oder verniinftig. Sie kennen die Grenze 
zwischen Vemunft und Unvemunft sehr ungenau, deshalb richten sie Schaden an wie 
ein Beichtvater, der nicht weiB, was bose oder gut ist. Ich mache noch aufmerk- 
sam, daB der § 93 StG., Beraubung der personlichen Freiheit, mit den Irren&rzten 
keine Ausnahme macht, aber hier oft iibertreten wird. Ich erwarte, daB Du dich 
liber die hiesigen Unordnungen erkundigcn wiret.“ (Der Briefempf&nger war Ab- 
geordneter.) 

Schon im Verlaufe des Jahres 1913, also l&ngere Zeit ehe der letztangefiihrte 
Brief verfaBt wurde, legte der Kranke einiges von seinem eingeschworenen MiB- 
trauen gegeniiber den Anstaltsarzten ab und gab liber manche Erlebnisse Auf- 
schluB, die er in der ersten Zeit seines Aufenthaltes in der Anstalt durchgeraacht 
hatte. Aus seinen Mitteilungen geht hervor, daB Pat. in der Zeit von Mitte August 
bis September und von Ende September bis Ende Oktober des Jahres 1908 eine 
Unmenge von Sinnestauschungon im Bereich des Gesichtes, des Gehors und des 
Tastsinns erlebte und verschiedene Sachen horte imd sah, fiir welche er keine 
natiirliche ErkMrung mehr finden konnte. 

Am 24 . September 1913. limner wieder beschftftigt sich der Kranke mit der 
Frage, ob es denn moglieh sei, daB eine mehrmonatige, menschliche Frucht ohne 
Schaden zu leiden und zugrundezugehen, von einem Mutterleib in einen anderen 
iiberpflanzt werden kann. Schlftgt hieruber in der Heiligen Schrift nach, zieht Er- 
kun dig ungen bei den Arzten ein und behauptet, schon mehrere Falle zu kennen, 
in denen allerhand geschehen inuBk*, um von einer Familie die Schande einer 
auflerehelichen Geburt wegzunehmen. 

Im iibrigen ist unter dein 30. Dezember 1913 liber den Kranken folgendes an- 
geflihrt: Ist viel ruhiger gew'orden, als er friiher war, manchmal jedoch treten 
wieder aufgeregte Zeiten ein, macht ab und zu zynische Witze; zeigt an allem, 
was in der Welt vor sich geht, groBes Interesse; Wahnideen immer dieselben. 

Unterm 9. Februar 1915 wird Ix^richtet, daB der Kranke, entgegen der Stim- 
mungslage, die in den friiheren Jahren dauemd eine vorherrschend gohobene 
war, nun sich in sehr gedriickter Gemiitsverfassung befindet und daruber Klage 
fiihrt, daB er nun schon weit mehr als 0 Jahre hier sei und noch keine Aussicht 
fiir ihn bestehe, entlassen zu werden. Das beste w&re, wenn man ihn kaputt machen 
wlirde. Er benimmt sich den Arzten gegeniiber vorubergehend etwas freundlicher 
imd zugftnglicher. Von nun an sind am Kranken in den Monaten Februar, M&rz 
April und anfangs Mai 1915 mehrfach Stimmungschwankungen wahrzunehmen. 
Der friiher dauemd manische Zustand wechselt sehr oft mit mehr melancholischer 
und zeitweise auch fast regelrechter Stimmungslage. Den Arzten gegeniiber faBt 
der Kranke mehr Zutrauen und auch dem Kaplan, welcher friiher dauemd bei ihm 
in &uBerster Ungnade stand, teilt er sich mehr und mehr mit. 

28. M&rz 1915 schrieb er an den Anstaltsseelsorger einen Brief mit dem Titel: 
„Zweifel iiber die Giiltigkeit meiner Taufe“ und fiihrt darin nachstehendes aus: 
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„1. Getauft wurde ich die Osterfeiertage. Da aber am Charsamstag und Oster- 
sonntag ein sehr groBer Beichtstuhl ist und wahrecheinlich der Prie8ter aus deni 
Beichtstuhl zur Taufe gerufen wurde, wftre ein lapsus linguae, nAmlich absolvo 
statt baptizo gar leicht moglich. 2. In den zwolf Jahren meiner Seelsorge habe ich 
rund 300 Kinder getauft. Bei alien Knaben, die ich taufte, kam mir der Gedanke: 
Oib ja acht, daB du gultig taufest, denn wenn dieser Knabe spAter ein Priester 
wurde, so wAre er doch kein Priester, wenn er nicht gultig getauft wAre. So sonder- 
bar dies auch war, dachte ich doch bis Oktober 1908 nie emstlich daran, daB ich 
allenfalls nicht richtig getauft sein konnte. 3. Um den 20. Oktober 1908 herum 
horte ich eine klarc Stimme, die mir zurief: ,Die erete groBe Dummheit ist dir 
schon bei der Firmung geschehen. 4 Wegen meines zarten Alters von 4 Jahren 
ist es fast ausgeschlossen, daB da etwas Dummes geschehen ist, auBer es wAre wirk- 
lich der Fall, daB die Firmung einem nicht gultig Getauften gespendet worden 
wAre. 4. Bald darauf, ich meine am gleichen Tage, war ich im Bad und sah die 
ganze Wanne besAt mit groBen und kleinen Hostien und horte die Stimme: ,Das 
sind die Hostien von deinen unwiirdigen Kommunionen. 4 Ich konnte nicht glau- 
ben, daB ich so viele unwiirdige Kommunionen empfangen hAtte und wehite 
mich gegen den Vorwurf. Darauf horte ich die Stimme: ,Unwurdig waren deine 
Kommunionen nur deshalb, weil du nicht gultig getauft bist.‘ — Dann habe ich 
diese Hostien der Reihe nach genossen und auch der Gerach und der Gesehmack 
und das Tastgefiihl war wie bei den gewohnlichen Hostien — es wurde sich hier 
um eine vierfache SinnestAuschung zu gleicher Zeit handeln. 44 So lautete die schrift- 
liche Mitteilung. Bei einer nachfolgenden Besprechung erzAhlt Pat., daB er den 
Auftrag bekam, alle Hostien, welche in groBer Anzahl in der Badewanne lagen, 
zu genieBen. Er griff nach denselben und fiihrte eine nach der anderen zum Munde 
und aB so lange, bis alle Hostien aufgezehrt waren. Dabei wurde ihm der Leib 
ganz geblAht und er bekam das Gefiihl des AuBersten Unbehagens, als ob er sich 
den Magen iiberladen hAtte. Die Stimmen teilten ihm auch mit, weshalb Gott es 
zulieB, daB bei seiner Taufe die falsche Taufformel angewendet wurde. Das ge- 
schah deshalb, weil dadurch den Priestern gezeigt werden sollte, welch schwer- 
wiegende Folgen durch die NachlAssigkeit und Unaufmerksamkeit der Geist- 
lichen bei der Spendung der Sakramente gezeitigt werden konnten, und weil 
die Priester gemahnt und angehalten werden sollten, mehr Eifer und FleiB und 
Sorge hierbei anzuwenden. Dem Kranken machte es einen erschiittemden und 
nachhaltigen Eindruck, daB gerade bei ihm die Taufe ungultig war und daB darum 
alle priesterlichen Handlungen, auf welche er solchen Eifer und FleiB angewendet, 
insgesamt null und nichtig sein muBten. Nach wie vor hAlt er unersehutterlich 
daran fest, daB or ungultig getauft sei und darum getraute er sich durch Jahr 
und Tag nicht mehr ein Sakrament zu empfangen, obgleich er in den letzten Jahren 
jeden Tag sein Brevier betete und zum Gottesdienst in die Kirche ging. 

10. April 1915. Empfindet an sich, daB er noch immer nicht ganz im Gleich- 
gewicht sich befinde; daB er zuzeiten freudig, heiter und gehoben sei, dann wieder 
in traurige, gedriickte Stimmungen hineingerate. Zeigt fortgesetzt das Beiniihen, 
liber sein Verhalten in der letzten Zeit seines Aufenthaltes zu Hause sich Rechen- 
schaft zu geben und sich Klarheit zu verechaffen. Findet manches, was er getan, 
nicht recht verstAndlich. Aber eine richtige Krankheitseinsioht kommt noch wc^it 
entfernt nicht zur Geltung. 

6. Mai 1915. Fangt nun an, einiges liber seine inneren ZustAnde wAhrend der 
Zeit der Argsten Aufregungen im Herbst 1908 mitzuteilen. AuBert sich, es sei doch 
recht gewesen, daB man ihn so lange hier behalten habe. Denn er habe an „ver- 
schiedenen Wahnsinnen 44 gelittcn. Er hAtte den Hochmutswahnsinn, den Verfol- 
gungswahnsinn und den venerischen Wahn gehabt. Benlitzt auch die Gelegen- 
heit, um fiir die liebevolle Behandlung, die er zur Zeit seines schwersten Krank- 
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heitszustandes hier erfahren, aeincn Dank auszusprechen und ersucht, wenn er 
wieder riickf&iiig werden sollte, mdchte man ihn mit der gleichen Giite behandeln. 

Ober seine massenhaften VVahnvorBtellungen berichtet der Kranke, daB eine 
Unmenge von SinnestAuschungen des Gehors. des Gesichts und des Tastsinns 
iiber ihn kamen. Dabei handelte es sich zumeist um den groBen Streit zwischen 
Gott und den Teufeln wegen des kommenden paradiesischen Zustandes der Mcnsch- 
heit. Einmal gegen Ende Oktober des Jahres 1908 sah er, wAhrend er im Bade saB, 
den Kampf der Wasseiteufel wider die Feuerteufel. Er beobachtete an der Wand 
obeihalb des Schrankes ein sehr groBes Bild, das nach seinem Dafurhalten dort 
nicht Platz gehabt hAttc, so groB war es. Er bemerkte an der Wand eine groBe, 
schone Stadt und daneben ein weites Meer. So, meinte der Pat., diirfte das oigent- 
iiche Bild von Konstantinopel aussehen. Da fing die Stadt plotzlich an, an alien 
Ecken und Enden zu brennci und er sah ein groBes, schreckliches Flammenmeer. 
Dann stiegen die Wassert eufel aus dem Meer und sprangen in die Flam men und die 
Feuerteufel flogen aus den Flam men in das Wasser des Meeres hinein. Das war 
ein unheimliches Kauschen und Zischen und der Kranke hatte durch lAngere 
Zeit hindurch ein wirres Gewimmel von Wasser- und Feuerteufeln vor sich. Die 
Unmenge, die sich anfanglich in den Kampf sturzte, wurde iminer kleiner imd 
kleiner und der Teufel wurden immer weniger. Das bot ihm einen groBen Trost, 
clean auf diese Weise ware es moglich, daB die Teufel sich einander zugrunde rich- 
teten oder vielleicht gar sich ausrotteteten und, wenn dies der Fall wAre, konnten 
sie dem von Gott geplanten, paradiesischen Zustand des Menschengeschlechtes 
kein Hindemis mehr in den Weg setzen. Andererseits muBte er sich aber sagen, 
daB die Teufel a Is Geister un moglich vemichtet werden konnen. Ober diese ganze 
Sache sann er durch etwa vier Wochen nach, und dann erst dAmmerte es ihm auf, 
es konnte sich vielleicht doch nur um eine Tauschung handeln. In dieser Mei- 
nung wurde er noch dadurch bestArkt, weil die Pfleger und die anderen Mitpatien- 
ten, die damals sich zugleich mit ihm im Bade befanden, sich nicht danach benah- 
men, als ob auch sie ctwas von der Erscheinung gesehen hAtten. 

Einmal, es war auch zur damaligen Zeit, vemahm er eine sehr lebhafte Ver- 
handlung Uber die Eigenschaften Gottes, welche von einer Unzahl von Teufeln 
gefuhrt wurde. Der Kranke schatzt, daB deren mehrere Tausend daran beteiligt 
gewescn sein mussen. Sie sagten, es sei wohl richtig, daB Gott allmAchtig ist, 
daruber lasse sich nicht streiten, denn sie spiirten es ja selbst alle am eigenen Leibe 
weil sie nur durch die Allmacht Gottes gestraft werden konnten. Allein die All- 
wissenheit Gottes wurde in Abrede gestellt. Die Teufel nihmten sich nAmlich, 
ein Mittel gefunden zu haben, durch welches sie in der Lage wAren, den Zweck, 
w'eshalb Gott das Menschengeschlecht crschaffen, zu vereiteln und den Herrgott 
daran zu hindcm, die Menschheit durch die Wiedereinsetzung des panuliesischen 
Zustandes glucklich zu machen. Das Mittel, die PlAne Gottes ein fur allemal zu 
durchqueren, sei im syphilitischen Gifte gelegen. Dieses Gift sei ausschliefllich 
Eigentum der Teufel und Gott selbst hatte keine Ahnung, daB es ein solches gebe, 
noch wuBte cr, welch verheerende Eigenschaften demselben zukommen. Di*» 
Wirkungen des syphilitischen Giftes seien nachgerade entsetzliche. Es werde, so 
prahlten sich die Teufel, ihncn gelingen, durch dasselbe die ganze Menschheit un- 
fruchtbar zu machen und dem Verderben und dem Untergange preiszugeben. 
Das wird geschehen und dadurch soli erwiesen werden, daB Gott nicht allwissend 
ist. Auch werde es ihm unmoglich gemacht werden, das Menschengeschlecht durch 
Wiedereinfuhrung des paradiesischen Zustandes zu begliicken. Das Unangenehmste 
und Schrecklichste bci dieser von den Teufeln gefuhrten Verhandlung bestandaber 
darin, daB sie den Plan auBerten, sich auch uber den Kranken herzumachcn und 
diese Absicht auch wirklich durchfiihrten. Auch ihn vereuchten sie mit dem 
syphilitischen Gift zu sehftdigen und er empfand deutlich, wie die Teufel an seinen 
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Geschlechtsteilen ein gelbes Pulver aufstreuten, wodurch ein heftiges Brennen 
und Jucken am GHede und dessen Umgebung hervorgerufen wurde, Es war dem 
Kranken etwas Furchtbares, sich einer so gewaltsamcn Schftdigung unterzieheu 
zu miissen. Allein or vermoohte dagegcn nichts zu tun. Er empfand die Wirkungen 
des Giftes sehr qu&lend und unangenehm und es dauerte liber drei Tage, bis das 
Jucken nachlieB. In dieser schweren Zeit war es ihm ein Trost, daB er w&hrend 
der Unterredung der Teufel iiber die Wirkungen des syphilitischen Giftes auch 
eine Stinime horte, n&mlich die Stimme Gottes, welche sprach, das syphilitische 
Giftpulver hatte zwar sehr schlimme und verheerende Eigenschaften, aber es sei 
nicht imstande, ein Genitale von virgineller Beschaffenheit zu schftdigen. Daher 
werde es den Teufeln auch nicht gelingen, die Menschheit durch das verderblichc* 
Gift zu vemichten, denn bei jenen Menschen, welche bisher ihre Geschlechtsteile 
jungfraulich bew r ahrt hatten, wiirde das Gift keine Wirkung tun und auf diese Weise 
werden viele Menschen unversehrt bleiben und die Fortpflanzung des Menschen - 
geschlechtes weiter besorgen konnen. Die Stimme Gottes versicherte, die Plftne 
der Teufel wiirdcn zuschanden werden, Gott sei allwissend und er werde das mensch- 
liehe Geschlecht erhalten und gllicklich machen und ihm den paradiesischen Zu- 
stand wieder gewahren. 

Teufelserschein ungen spielten bei den Sinnest ft usch ungen des Kranken eine 
hervorragende Rolle und immer sind damit die unangenehmen und besorgnis- 
crregenden Gcdanken verbimden, daB die Menschheit sich in ftuBerster Gefahr be- 
finde, durch die bosen Geister in Ungliick und Verderben zu geraten. Einmal schien 
es ihm, es wan* der Tag seiner fcierliehen Primiz. Er sail das Pfarrhaus seiner 
Heiraat, von wo der Zug zur Kirche ausging, er sah die Kirche und die Hftuser und 
deren Schmuck mit Fahnen und Taxengewinden und die erstellten Triumphbogen. 
An alien Fenstern und Dftchem der Hauser, an alien Simsen und Rippen und Ni- 
schen und Fenstern der Kirche, an der Kuppel des Turmes, an den Fahnen und 
Taxengewinden saBen hart aneinandergedrangt eine Unzahl kleiner Teufelchen. 
Stellenw'cise waren sie so dicht und massenhaft wie ein Bienenschwarm. Ob einer 
solchen ungeahnten Menge von Teufeln wurde dem Kranken angst und bange, 
er wfthnte die Menschheit auf das auBerste geffthrdet und hatte nur noch den einen 
Trost, daB die Menschen nicht wissen, in weldher Weise ihnen von den Teufeln 
nachgestellt wird, sonst wlirden sie ganz den Mut verlieren. 

Eine andere, sehr tief sitzendc Wahnvorstellung, mit welcher sich der Kranke 
viel qualte und w r oriiber er sehr oft sprach und schrieb, war die, daB er sich nicht 
fiir einen rechtmaBigen Sohn seiner Eltern hielt, sondem nach wie vor der festen 
Oberzeugung ist, ein filius spurius zu sein. Es war zur Zeit, a Is der Kranke im Herbst 
1908 so massenhafte Sinnestftuschungen hatte. Damals wurde ihm durch eine 
Auseinandersetzung, die er zwischen seiner Mutter und seinem ftltesten Bruder 
sich vollziehen sah, das erstemal die furchtbar peinliche und imangenehme Tat- 
sache bekannt, daB er kein richtiges Kind seiner Eltern sei. Sein aitester Bruder, 
der etwa 18 bis 20 Jahre alter war als der Pat. selbst, erhielt seinerzeit von der 
Mutter einen strengen Auftrag, eine bestimmte Sache zu besorgen. Der Sohn er- 
klftrte aber, heute miisse er etwas anderes tun, heute konne er ihr nicht Gehorsam 
leisten und nach etw'as erregtem Wortwechsel ging sein Bruder von der Mutter 
weg, schlug aber nicht den Weg dorthin ein, wohin diese ihn geschickt hatte, son¬ 
dem lief nach der entgegengesetzten Richtung in das Tal hinunter. Dort kam 
er mit einem Madchen, das ihm sehr zugeneigt war, zusammen und begleitete es 
vom Kirchgang nach Hause. Auf dem Wege kamen sie an einem schonen, wohl- 
bestellten Hofe voruber. Hier stand ein stattlicher Kirschbaum, der mit reichlichen, 
iippigen Friichtim behangen war. Der Bruder stieg auf den Baum, holte dem Mfid- 
ehen Kirschen herunter und, nachdem sie da von gegessen, setzten sie den Weg fort 
und gingen an einem grofien, wogenden Roggenacker voriiber, auf welchem die 
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gelben, hoohragenden Halme von den langen, schweren Ahren herabgebogen 
wurden. In der N&he dieses Ackers kam es zum geschlechtlichen Verkehr, wobei 
der Kranke selbst von seinem ftltesten Bruder gezeugt wurde. Der schwangere 
Zustand des M&dchens blieb deren Angehbrigen nicht lange verborgen. Es gab 
in der Familie sehr groBe Aufregungen, weil man es als cine Schande betrachtete, 
daB die Tochter sich in der Hoffnung befand. Man hielt groBe Beratungen und 
sann dariiber nach, wie es moglich ware, die Schande von der Familie und vom 
M&dchen abzuwenden. SchlieBlich wandte man sich an eine sehr erfahrene Heb- 
ammc mit dem Ersuchen, sie mochte die Frucht aus dem Mutterleibe des M&d- 
chens fortnehmen und der leiblichen Mutter des Pat. einpflanzen. Die Hebamme 
iieB sich herbei, das von ihr verlangte Verfahren durchzufiihren und, als die t)ber- 
pflanzung der Frucht vorgenommen wurde, befand sich das Miidchen im dritten 
Monat der Schwangerschaft. Der Pat. teilt mit, daB dieser ganze Vorgang mit sol- 
cher Lebendigkeit und iiberzeugenden Klarheit an ihn herantrat, als ob er alles in 
eineni lebhaften Traumgesicht gesehen, gehort und miterlebt hfttte. Er dachte 
auch nicht daran, es konnte mogliehcrweise nur ein Traum gewesen sein, aber er 
wuBte genau, daB er im Bade saB, daB er die Wfirter und die anderen anwesen- 
den Kranken beobachtete, um zu ermitteln, ob sie nicht auch von den ganzen 
Mitteilungen etwas wahmahmen. Aus der F&higkeit, die Umgebung zu beobach- 
ten, schloB der Kranke, daB er wach sein miisse und daB das Erlebnis, welches 
er beim heilichten Tage im Bade gehabt hatte, Wirklichkeit und nicht T&uschung 
sein kann. 

Diese Oftenbarung, welche ihm iiber seine Abstammung zuteil geworden war, 
bildete fiir ihn, der auf Sittsamkeit und guten Ruf der Familie sehr viel hielt, eine 
unsagbar peinliche und besch&mende Cberraschung. Tag und Nacht sann er fiber 
die Saohe nach. Anfangs konnte er es kaum glauben, daB es mit seiner Herkunft 
cine derartige Bewandtnis haben konnte. Aber je mehrer nachdachte, destomehr 
Anhaltspunkte konnte er finden, die ihn in der Oberzeugung festigten, daB er tat- 
sAchlieh nicht das rechtm&Bige Kind seiner Eltem sei. Er erinnerte sich an eine 
Begebcnheit, die sich zutmg, wie er als Bjfthriger Knabe seinem Vater beim Kar- 
toffelsetzen hatte behilflich sein sollen. Da mala wollte er nicht folgen und erhielt 
dedialb vom Vater einen Verweis. Dieser sagte ihm: „Wenn du nicht folgen willst, 
kann ich dich nicht brauchen. Wenndu nicht arbeiten magst, dann laB ich dich in 
den Bach werfen, dann wirst du dorthin getragen werden, von woher du gekom 
men bist.“ Diesen Worten hatte er friiher nie einen besonderen Sinn oderirgend- 
eine Bed cutung beigemessen, nun aber fand er deutlich und klar, was der Vater 
damals sagen wollte. Wenn der Kranke als Kind in den Bach geworfen worden 
ware, h&tte ihn das Wasser den Berg hinabgetragen und er wiire dorthin gekommen, 
wohin einst sein altester Bruder gelangte, als er entgegen dem Auftrage seiner 
Mutter den Berg hinunter gegen das Haus seiner Geliebten gegangen war. Der 
Bach flieflt bei diesem Hause voriiber und der Kranke wurde durch das Wasser in 
der Tat dort hinuntergetrieben worden sein, von wo er in Wahrheit herstammte. 
Seine gesetzliche, im Taufbuch eingetragene Mutter hatte ihm vor vielen Jahren 
einmal erzahlt, daB sie zur Zeit, da sie mit ihm schwanger ging, die ersten Monate 
etwas unp&Blich war und nicht recht wuBte, ob sie tatsilchlich in der Hoffnung 
ware oder nicht. Sie IieB sich untersuchen und die Hebamme erklftrte nach vor- 
genommener Untersuchung, daB eine Schwangerschaft nicht vorliege. Da die Mutter 
auch in den folgenden Monaten sich noeh immer nicht ganz so wohl fiihlte wde sonst, 
wenn sie sich in gesegneten Umst&nden befand, begab sie sich nach ein paar Mo¬ 
naten behufs einer neuerlichen Untersuchung zur Hebamme und dann fand diese 
eine Schwangerschaft vor, die jedoch nicht erst ein paar Monate alt war, sondern 
schon mindestens bis zum 5. oder 6. Monat vorgeschritten sein muflte. Diese Mit- 
teilung der Mutter war friiher fiir ihn immer ganz gleichgiiltig, jetzt aber bildete 
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sie fur den Kranken einen neuen Beweis dafiir, daB er in den ereten Mona ten 
der Schwangerechaft sich im Mutterleibe des M&dchens befunden habe und dann 
erst, etwa ira dritten Monate in den Leib seiner in den Taufbiichem eingetragenen 
Mutter eingesetzt wurde. Ein weiterer Beweisgrund fiir die Annahme, daB er ein 
auBereheliche8 Kind sei, schien ihm folgender Umstand zu sein: Mit dem Bruder 
jenes MAdchens, das einst die Geliebte seines altesten Bruders war, unterhielt 
Pat. durch Jahre hindurch ganz argloe und ohne jegliche Voreingenommenheit 
und auch, ohne je an eine bestehende Blutsverwandtschaft zu denken, ein sehr 
inniges Freundschaftsverhaltnis. Als beide einmal nach ciner langen, sehr angc- 
nehmen, freundschaftlichen Unterhaltung auseinandergingen, hatte der Freund 
ihm gesagt: „Wir sind eigentlich nicht nur gute Freunde, sondern auch Ver- 
wandte.“ Diese AuBerung meint nun der Kranke, ware imverst&ndlich, wenn 
darin nicht eine Anspiclung auf die auBereheliche Abstaminung enthalten ware. 
Denn irgendeine andere Verwandtschaft zwischen ihm und seinem Freund bestand 
nicht. Darum trugen auch diese Worte dazu bei, daB der Kranke die unerschiitter- 
liche Oberzcugung gewann, er miisse doch nach allem, war er erfahren hatte, 
durch seinen altesten Bruder mit der Schwester seines Freundes in der Blut* 
schande gezeugt worden sein. Diese Erkenntnis ging ihm besonders tief zu Herzen, 
denn es machte auf ihn einen niederschmettemden Eindruck, daB er ein auBcr- 
eheliches Kind und noch dazu der Sohn seines eigenen Bruders sein sollte. So wie 
wahrend des langjahrigen Krankheitsverlaufes halt er auch jetzt immer noch 
an dem Wahn fest und laBt sich in diesem Belange, ebensowenig wie in manch 
anderen Punkten, nicht belehren. 

20. Mai 1915 meldet Pat., daB vor einiger Zeit mehrere Umstande zusammen- 
trafen, die ihn in eine gedrtickte Stimmung versetzten. Dazu habe besonders bei- 
getragen der Tod seiner Mutter und eine sehr unangenehm empfundene Zuriick- 
weisung seitens seines friiheren vertrauten Freundes. Er bedauert, daB er an sich 
eine allgcmeine Abnahme seiner friiheren Leistungsfahigkeit feststellen miisse: 
Das Gedachtnis sei schwacher, der Gedankengang verlangsamt, das Sehen und 
Horen schlechter, die EBlust geringer und alle Fahigkeiten herabgesetzt. Wahrend 
in den letzten paar Monaten mehr die depressive Stimmung und ein unregel maBiges 
Schwanken in der Gemiitslage vorherrschten, setzte gegen Ende Mai 1915 wieder 
ein mehr manischer Zustand ein, der bis Mitte April 1910 wahrte. Sowohl wahrend 
der letzten Monate als auch in der folgenden Zeit trat eine beraerkenswerte Be- 
richtigung seiner friiheren Wahnvorstellimgen nicht ein. In den manischen Phasen 
machte sich stets auch das groBe MiBtrauen und das abweisende und unfreund- 
liche Benehmen gegeniiber den Arzten und gegeniiber friiheren Freunden be- 
merkbar und die Behandlung gestaltete sich stets schwieriger als in den Zeiten 
der depressiven Gemiitsstimmung. 

Gegen Mitte des Monats April 1916 stellt sich ein Zustand ein, in welehem die 
Gemiitsstimmung des Kranken annahemd die Gleichgewichtslage zwischen ma- 
nisch und depressiv einnimmt. Vor allem wird Pat. vertr&glicher und zuganglicher. 
Meint, es sei doch das beste, wenn man trachte, in Frieden und im gcgenseitigen 
Vertrauen initeinander zu leben. Ersucht um ein Zimmer im offenen Landhause. 
Das wird ihm zugesagt und dariiber empfindet er groBe Freude. Recht gern ist er 
wieder bereit, sich in Gesprache liber seine wahnhaften Vorstellungen und iiber 
die erlebten Sinnestiiusch ungen einzulassen und macht ausfiihrliche Schilderung 
iiber das Wahnsystem, von welehem er so lange Zeit beherracht wurde. Wieder- 
holt richtet er auch selbst Anfragen an die Arzte und sucht diese auszuforschen, 
welche Meinung und Ansicht sie iiber seinen Zustand haben. Einzelne Ideen, die 
er w&hrend seiner langen, schweren Krankheit hatte, werden sachgemaB als krank- 
haft beurteilt und \dele von seinen Wahnvorstellungen, zumal solche, welche auf 
dem Wege von lllusionen und Halluzinationen entstanden waren, werden kurzer- 
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hand richtiggestellt. Ein anderer Teil seiner Wahnideen sitzt viel tiefer und macht 
der Berichtigung unvergleichlich groBere Schwierigkeiten. Das trifft zumal bei 
jenen Wahnvorstellungen zu, die besonders tief in das Denken und Empfinden 
der eigenen Personlichkeit eingreifen. 

Die annahemd normale Gemutsverfassung dauert unter kleinen Schwankungen 
zwischen leicht manischen und depressiven Verstimmungen gegen 3 Monate an. 
W&hrend dieser Zeit zeigt sich der Kranke sehr initteilsam und l&Bt sich im Gegen- 
satz zu frtihcr leicht bestimmen, liber sein Befinden AufschluB zu geben. Aus seinen 
AuBerungen geht hervor, daB die Pracht und Herrlichkeit sowie iippige Frucht- 
barkeit der Erde, wie er sie im Sommer des Jahres 1908 unmittelbar vor der Ein- 
weisung in die Anstalt gesehen, kurzerhand als wahnhafte Vorstellung erkannt 
wild. Desgleichen werden der Kampf der Wasserteufel wider die Feuerteufel, 
der Wortstreit der Teufel uber die Eigenschaften Gottes als Sinnest&uschungen 
aufgefaBt. In derselben Weise werden die Drohungen der Teufel, das Menschen- 
geschlecht durch das syphilitische Gift zu vemichten und ungliicklich zu machen, 
als ein durch Sinnestauschungcn hervorgerufener Wahn berichtigt. Auch die 
massenhaftcn Teufelserecheinungen, die er wfthrend seiner schweren Krankheit 
in seiner Heimat bei mehreren AnlAssen gesehen hatte, werden als Ergebnis einer 
halluzinatorisch erregten, krankhaften Phantasie betrachtet und nicht mehr fiir 
wahr gehalten. 

Wahrend die angefiihrten, durch Sinnest&uschungen hervorgerufenen Wahn¬ 
ideen vom Pat. schon l&ngst korrigiert worden waren, setzte eine andere Gruppe 
von Wahnvorstellungen, welche auf kombinatorischem Wege zustande gekommen 
war, einer Richtigstellung viel groBere Schwierigkeiten entgegen. Das MiBtrauen 
und die Abneigung gegen die Arzte, sowie die iiberaus schlechte Meinung, welche 
sich der Kranke uber deren T&tigkeit gebildet hatte, konnten erst langsam und 
schrittweise beseitigt werden und dazu war notig, daB er Gelegenheit fand, sich 
durch lange Beobachtungen und selbstgemachte Erfahrungen Gegenbeweise zu 
sammeln. Erst dann konnte er seine Vorurteile allm&hlich abstreifen. Die An- 
sichten, welche Pat. uber seine geistlichen Widersacher hatte, haben bisher 
keine nennenswerte Anderung erfahren. Auch die wahnhaften Anschauungen 
uber die Gesch&ftsgebarang unserer Anstaltsverwaltung sind bisher wohl des- 
halb, weil dem Pat. eine unmittelbare Einsichtnahme fehlt, einer Berichtigung 
nicht zug&nglich gewesen. Hieriiber w&re zu bemerken, daB er nach wie vor an 
der Behauptung festhftlt, verschiedene Sachen, wie Taschenuhr, Rasiermesser 
Streichriemen und noch ein paar andere Gegenst&nde, die ihm beim Eintritt in die 
Anstalt abgenommen und der Verwaltung der Anstalt in Verwahrung iibergeben 
worden waren, seien, nachdem seine Krankheit durch Jahr und Tag sich nicht 
besserte, als herrenloses Gut an einen Wftrter um den sch&bigen Betrag von 3,50 
Kronen verkauft worden. Als er vor Jahren einmal in die Verwaltungskanzlei ge- 
kommen war, um iiber verschiedene verd&chtige Punkte in der Rechnungslegung 
sich zu beklagen und sich Aufkl&rung geben zu lassen, h&tte er selbst in einem 
Buch den Betrag von 3,50 Kronen eingetragen gesehen und damals hatte man 
ihm erkl&rt, diese Zahl komme daher, daB man fiir die obenerw&hnten Gegenstande 
soviel einnahm. (NB. Die Zahl 3,50 Kronen ist tats&chlich in seinen Rechnungen 
einmal als Kassarest eingetragen.) Dem Gegenhalt des Arztes, daB die von der 
Verwaltung in Verwahrung gegnommenen Gegenstande, selbst wenn die Krank¬ 
heit sich auf Jahrzehnte hinaus verlangert h&tte, nieraals verkauft werden diirften, 
schenkt er keinen Glauben. Pat. versichert, ganz genau zu wissen, welcher von 
den Anstaltswartem seine Sachen gekauft habe, friigt den Arzt, ob der betreffende 
Pfleger nicht mehr in der Anstalt ist und ersucht, man moge denselben bestimmen, 
wenigstens die Taschenuhr gegen einen entsprechenden Preis an den rechtmaBigen 
Eigen turner zuriickzugeben. Alle Aufklarungen des Arztes waren umsonst. Als 
Z. f. d. g. Near. u. Psych. O. XLI. 17 
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ernes Tages die Uhr samt den iibrigen Gegerwtanden aus der VerwaJtung geholt 
und dem Kranken iibergeben wurden, stand er ganz iiberrascht und voll E. - 
staunen da und lieB sich endlieh eines JBesaeren belehren. 

Hervorzuheben ist, daB dor Kranke auch jetzt immer noch von einzelnen Wahn- 
voretellungen beherrscht wird, die zwar letzten Endes halluzinatorischen Ursprungs 
sind, gleichwohl aber einer sachlichen Korrektur dauernden und hartn&ekigen 
Widerstand bieten. Immer noch halt er da ran fest, daB er ein auBereheliches, in 
der Blutschande gezeugtes Kind sei, das als dreimonatige Leibesfrucht aus dem 
Mutterleibe eines ledigen Madchens in den Leib seiner in den Taufbiichem einge- 
tragenen Mutter iibertragen worden war. Auch ist er nach wie vor der Meinung, 
seinerzeit ungiiltig getauft worden zu sein. 

Gegen den 10. Juli 1910 genet Pat. abermals in einc melancholische Ver- 
stimmung und muBte wiederum auf der Wachabteilung untergebracht werden. Er 
ist gedriickt, traurig, weinerlich, sieht angegriffen, ermiidet und erschopft aus. 
Hat starken Widerwillen gegen das Essen, nimmt nur ganz wenig Nahning zu 
sich, hat wiederholt Brcchreiz. Hat die Empfindung, nicht denken, noch arbeiten 
zu konnen. Sagt, es sei nichts mehr mit ihm, er sei ein kranker, bedauerlicher 
Mann, der nichts mehr leisten konne und nur der Mitwelt zur Last falle. Das beste 
wftre fUr ihn wohl, wenn Gott ihm eine gute Sterbestunde schenken mochte. Hat 
auch sehr gestorten Schlaf, liegt stfindig zu Bett und wird voriibergehend zur 
Beruhigung und zur Erzielung des Schlaf es in das Dauerbad gebracht. Dieser 
depressive Zustand dauert bis Anfang September. W&hrend dieser Zeit ist der 
Kranke stets willig, zugftnglich und freundlich. Uber seine Leiden und Beschwer- 
den macht er gerne Mitteilungen. 

In den ersten Tagen des September 1916 treten die depressiven Veretimmungen 
wieder allgemein zuriick und machen wiederum einer ann&hemd regelrechten 
Verfassung des Gemiites Platz. Der Kranke faBte Mut und Selbstvertrauen und 
trug sich mit dem ^Gedanken, bei dauemder Besserung doch wieder zu seinem 
Beruf zuriickzukehren. Unter solchen Umstanden hatte man keine Bedenken, 
ihn wiederum die Messe lesen zu lassen, was am 30. November auch tatsfichlich ge- 
schah. Ehe er aber das tat, war ihm noch sehr am Herzen gelegen, iiber verschiedene 
Schwierigkeiten hinauszukommen und manche Zweifel zu Ibsen. Noch immer 
konnte er sich nicht von dem Wahne befreien, ein filius spurius zu sein und einc* 
ungiiltige Taufe empfangen zu ha ben. Hieriiber ftuBerte er sich wiederholt gegeniiber 
den A^zten so wie gegeniiber dem Kaplan; schlieBlich lieB er sich von diesem uber- 
reden, iiber die Sache nicht mehr weiter nachzudenken und sich damit zu bc*ruhigen 
daB es nicht seine Schuld wAre, wenn in diesem Belange nicht alles in Ordnung 
sein sollte. 

Im Laufe des Monats Dezembcr 1916 auBerte der Kranke wiederholt, daB 
er nun gliicklich, iiberaus gliicklich und wohl sich fiihle. Fast schien es ihm, daB 
er nun des Gliickes und der Zufriedenheit zuviel empfand. Nmi fiihlt er sich geistig 
so rege wie friiher, ehe er so schwer geisteskrank wurde. Aus den AuBenmgen 
geht hervor, daB Pat., ausgenommen jene schweren Monate, welche er im Jahre 
1908 auf der Wachabteilung zubrachte. stets mit der Umgebung und mit der AuBen- 
welt in Fiihlung stand und alle politischen imd weltgeschichtlichen Ereignisse mit- 
erlebte und mitempfand. t)b<^r alle Verhaltnisse in seiner Familie sowie iiber die 
Ereignisse und Vorg&nge in Land und Reich, in seiner Diozese und in der groBen 
Welt ist er nach Zeit und Ort und den inneren Zusammenhangen seiner Bildung 
gemaB unterrichtet. Von irgendwelchen sprachlichen Absonderlichkeiten oder 
schrullenhaften Gebarden ist nie eine Spur wahrzunehmen gew^esen. Pat. macht 
mehrfach weitere Ausfliige in die Umgebung, ist untemehmungslustig und unter- 
nimmt ofter Rodelausfliigc ins nahe Halltal. In dieser gehobenen, freudigen 
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Stimmung befand er sich bis gegen Ende Januar 1917. Damals horte er auf, Meeso 
zu lesen, legte aich zu Bett und verfiel wieder in einen schweren deprcssiven Zu- 
stand wie im September des verflossenen Jahres. Die melancholische Stimmung 
erreichte einen solchen Grad, d&B Pat. ungef&hr zwei Monate auf der Wachabtei- 
lung untergebraeht werden muBte, bis er Anfang April 1917 wieder lebhafter und 
untemehmungslustiger wurde. Der manische Zustand w&hrte bis Ende Juni und 
von da ab bestand abermals eine depressive Veratimmung, die unter lei ch ten 
Schwankungen sich bis ins Jahr 1918 hinzog. 

Aus der umfangreichen Krankengeschichte ergeben sich in kurz 
zusammenfassender Darstellung folgende Tatsachen: 

Der Kranke stammt aus erblich belasteter Familie. Regelrechte 
korperliche und geistige Entwicklung. Gute Fortschritte in der Volks- 
schule, im Gymnasium und im Priesterseminar. Als Schuler des Unter- 
gymnasiums machte ihm eine MaBregelung, wie sie alltaglich vorkommt, 
einen so tiefen und schmerzlichen Eindruck, daB er die Anstalt verheB 
in seine Heimat zurtickkehrte und erst auf l&ngeres Zureden wieder 
dazu bestimmt werden konnte, das Studium weiter zu betreiben. Ver- 
sah als junger, ideal yeranlagter Priester durch mehrere Jahre sein 
Amt zur vollen Zufriedenheit aller Kreise. 

Im Alter von 30 Jahren ein unangenehmes Erlebnis mit einem geist- 
lichen Vorgesetzter: Tiefgehende Verstimmung katathymer Natur; 
tiefeitzende uberwertige Beziehungsideen; verschiedene daraus sich 
ergebende MiBveratandnisse und Schwierigkeiten, welche zu wiederholten 
strafweisen Veraetzungen fuhrten. Dadurch wurde das MiBtrauen 
und auch der Widerstand des Kranken gegeniiber seinen Vorgesetzten 
wachgerufen. AuBerdem gab es wiederholt MiBhelligkeiten zwischen 
den Standesgenossen, heftigen Streit mit den politischen Gegnern und 
allerhand Unannehmlichkeiten, VerdrieBlichkeiten und Schwierigkeiten 
in der Seelsorge. SchlieBlich lieB sich der Kranke zu ehrenruhrigen 
AuBerungen hinreiBen, welche im August des Jahres 1906 vor Gericht 
ausgetragen wurden. 

Dadurch wurden dem 37jahrigen Manne angeblich das erstemal 
schwere melancholische Stimmungen verursacht, welche durch mehrere 
Monate wahrten. Nach der Genesung bestand durch einige Monate eine 
regelrechte Stimmung des Gemiites. Im Herbst 1907 erlebte er einen 
VerdruB in seiner Verwandtschaft. Dann abermalige heftige depressive 
Veratimmung bis zum Fnihjahr 1908. Von Ostern bis anfangs August 
1908 normale Stimmungslage, darauf iiber alles MaB gehobene, manische 
Gemutsstimmung mit mannigfachen Illusionen und Halluzinationen, 
wozu ganz ungeheuerliche, megalcmanische Wahnvorstellungen kamen. 
Aufnahme in die Anstalt am 16. August 1908. 

Xach erfolgter Einweisung und langer Anhaltung in der Anstalt 
entwickelte sich, wahrend die hochgehobene manische Stimmung, die 
lebhaften Halluzinationen und megalomanischen Wahnideen fort- 
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bestanden, auf dem Boden der bereits seit 9 Jahre dauernden. kata thy m 
vorgebildeten tiberwertigen Beziehungsideen ein Verfolgungswahn, 
in dessen System nicht nur die geistlichen Vorgesetzten eine Rolle spielten, 
sondern in welchen samtliche Arzte und Beamten der Anstalt, alle seine 
Verwandten und Freunde und verschiedene politische Personlichkeiten 
und Parteien einbezogen wurden. Wahrend die zahlreichen Hallu- 
zinationen an den verschiedenen Sinnesgebieten nach zweimonatigem 
Anstaltsaufenthalte der Hauptsache nach versehwanden, bestanden 
die scheinbar unkorrigierbaren, systematisierten GroBen- und Verfol- 
gungswahnideen dauernd gegen 6 1 /* Jahre weiter. Je nach den Schwan- 
kungen der Stimmung zur depressiven oder manischen Richtung hin 
traten die Wahnvorstellungen mehr zuriick oder sie machten sich 
wieder mehr geltend. 

Wahrend in den ersten Monaten des Anstaltaufenthaltes der Pa¬ 
tient den sehr stiirmischen Einflussen der Sinnestauschungen und den 
lebhaftesten Erregungen des Gemutes ausgesetzt war, konnte man auch 
eine Art Sejunktion der Personlichkeit, wie Wernicke eine solche dem 
paranoischen Symptomenkomplex zuschreibt, beobachten. 

Nach jahrelangem Bestande des Wahnsystems erfolgte im Frtihling 
1915 unter wiederholtem Wechsel der Gemutsstimmung eine allmahliche 
Korrektur eines sehr groBen Teiies der Wahnvorstellungen, begleitet 
von Krankheitseinsicht und gefolgt von sachgemaBer Beurteilung der 
Lage und der Verhaltnisse. Die Besserung machte solche Fortschritte, 
daB der Kranke gegen Ende des Jahres 1916 wieder Messe lesen konnte 
und die berechtigte Hoffnung wachrief, daB er mit der Zeit werde seinen 
Beruf wiederaufnehmen konnen. Allein die Zeiten, in welchen das 
Gemiit die regelrechte Stimmungslage zeigte, waren verhaltnismaBig 
kurz. Bestandig vollzog sich ein manisch-depressiver Stimmungs- 
wechsel mit sehr heftigen Schwankungen, besonders nach der depres¬ 
siven Richtung hin. Wenn der Kranke sich in manischer Stimmung 
befand, machten sich vorubergehende Andeutungen von Verfolgungs- 
ideen mit Neigung zum Norgeln und Kritteln bemerkbar. Spuren 
von psychischen Ausfallserscheinungen oder Zeichen von cinem Zerfall 
der Personlichkeit sind nicht w'ahrzunehmen. 

Wie aus der Krankengeschichte zu ersehen ist, muBte der Fall 
die Aufmerksamkeit der Arzte deshalb auf sich lenken, weil die Stel- 
lung der Diagnose und der Prognose mit ganz auBergewohn- ' 
lich groBen Schwierigkeiten verbunden war. Jetzt, nachdoni 
die Diagnose feststeht und nachdem man retrospektiv die einzelnen 
Erscheinungen richtig zu deuten imstande ist, wundert man sich, wie 
man so lange in Unklarheit und Unsicherheit sein konnte und doch 
ist es eine Tatsache, daB nicht bloB durch Monate, sondern durch Jahre 
hindurch neben den bestehenden manisch-depressiven Verstimmungen 
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ein paranoider Symptomenkomplex mit solcher Aufdringlichkeit her- 
vortrat, daB es ganz unmoglich schien, mit Sicherheit eine Entscheidung 
zu treffen, ob man auf manisch-depressives Irresein oder auf irgendeine 
paranoid© oder paranoische Erkrankung diagnostizieren darf. Natur- 
gemaB muBte mit der Unklarheit der Diagnose auch die Unsicherheit 
der Prognose unzertrennlich verbunden sein. 

Wenn hier gesagt wird, daB es sich in der vorliegenden Beobachtung 
moglicherweise um eine paranoische Erkrankung handeln konnte, so 
ist damit natiirlich nicht gemeint, daB der Fall eine Paranoia im Sinne 
Kraepelins darstellen konnte. Das soil, um MiBverstandnissen und 
MiBdeutungen vorzubeugen, hier besonders hervorgehoben werden, 
und zwar aus dem Grunde, weil man es immer wieder erlebt, daB ein- 
zelne Autoren zwar behaupten, sich strenge an die Lehren Kraepelins 
zu halten, dabei es aber unter einem fertigbringen, ahnliche Falle, 
wie den vorliegenden, als echte Kraepelinsche Paranoia aufzufassen. 
Nur mit Riicksicht darauf soil hier von einer paranoischen Erkrankung 
die Rede sein, als in einer fruheren Arbeit von mir der Vorschlag ge- 
macht wurde, den Krankheitsbegriff der Paranoia auch auf jene seltenen 
Falle von Paraphrenia systematica auszudehnen, welche trotz der auf 
halluzinatorischem Wege entstandenen, unkorrigierbaren systemati- 
sierten Verfolgungs- und GroBenwahnvorstellungen nicht in Demenz, 
verfallen. Durch Jahre hindurch war der Verdacht gerechtfertigt, 
daB der mitgeteilte Fall eine derartige Paraphrenia systematica sein 
konnte. 

Um den sehr bedeutenden Schwierigkeiten, mit welchen die Stel- 
lung der Diagnose im vorliegenden Falle verbunden ist, desto sach- 
licher und grlindlicher zu begegnen, ist es angezeigt, sich in der Lite- 
ratur umzusehen, in welcher Weise bisher ahnliche Falle beurteilt wurden. 
Wenn man die geschichtliche Entwicklung der Paranoiafrage ins Auge 
faBt, wird man es als etwas ganz Selbstverstandliches ansehen, daB 
Krankheitsfalle, welche dem hier behandelten Krankheitsbilde ahn- 
lich sind, in der Literatur bei der Paranoia zu suchen sein werden. 
Denn, bis Kraepelin seine Lehren fiber die Paranoia mitteilte, sind 
alle und seither die meisten Psychosen, welche mit systematisierten 
Verfolgungs- und GroBenwahnvorstellungen bei erhaltenem, klarem 
Bewufltsein und bei ungestortem, formalen logischen Denkvermogen 
einhergehen, schlechthin als Paranoia aufgefaBt und veroffentlicht 
worden. In der Literatur, w r elche dermalen zur Verfugung steht, konnen 
nur ganz wenige ahnliche Geisteskrankheiten ausfindig gemacht werden. 
Unter der Aufschrift „Zwei bemerkenswerte Falle von Paranoia 4 * 
veroffentlichte Bartels im Jahre 1894 einen ahnlichen Fall. Es betraf 
eine Frau, welche im Alter von 34 Jahren unter Verstimmungen des 
Gemiites geisteskrank wurde und durch mehr als 3 Jahre an systemati- 
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siertem Verfolgungswahn litt. Nach dieser Zeit trat Besserung ein. 
und die Wahnvorstellungen sind korrigiert worden, so daB die Kranke 
in die Familie zuruckkehren und ihre frtihere Tatigkeit wiederauf- 
nehmen konnte. Der Fall wurde von Bartels als eine geheilte Paranoia 
aufgefaBt. — Eine ahnliche Beobachtung teilte auch Frey berg im 
Jahre 1901 mit unter dem Titel: ,,Ein Fall von chronischer Paranoia init 
Ausgang in Heilung.“ — Es handelte sich um einen Lehrer, welcher mit 
24 Jahren eine schwere melancholische Verstimmung durchmachte 
und nach drei Monaten wieder genas. Im Alter von ungefahr 38 Jahren 
abermals sehr schwere depressive Verstimmung mit Selbstmordanwand- 
lungen; wurde deshalb im August 1893 in die Anstalt aufgenommen. 
Machte wiederholte und verschiedenartige Versuche, sich das Leben zu 
nehmen, hatte Selbstanklagen und Verfolgungsideen, welche vom August 
1893 bis Februar 1894 wahrten. Dann gehobene Stimmung mit NeL 
gung zu Hellseherei und spiritistischen Unternehmungen. Ein neuer 
Mensch sei in ihn eingezogen und stelle ihn in Beziehung mit einem 
mystischen Arzt, der sich in der Nahe des Kaisers zu Berlin befindet. 
Halt sich selbst fiir einen SproBling aus dem welfischen Furstenhause. 
Schreibt sich die Fahigkeit zu, durch Hypnose und spiritistische Ein- 
fluBnahme Kampfe siegreich beenden, sowie epileptische Anfalle und 
Geisteskrankheiten hervorrufen zu konnen. Solche Wahnvorstellungen 
mit etwas wechselndem Inhalt bestanden tiber 5 Jahre. Am 23. Januar 
1899 konnte er gebegsert entlassen werden und am 17. Februar 1900 
wurde ihm behufs Wiedereintritt in den Schuldienst von Sachverstan- 
digen das Zeugnis ausgestellt, ,,daB jetzt eine Geisteskrankheit nicht 
mehr vorliegt und daB durch die iiberstandene Krankheit eine Ab- 
schwachung der Verstandestatigkeit in keiner Weise eingetreten ist‘\ — 
Trotz emsigen Suchens gelang es nicht, mehr als zw*ei Falle ahnlicher 
Art in der Literatur aufzufinden. Schon das deutet auf das seltene Vor- 
kommen von solchen psychischen Erkrankungen hin. In dieser Uber- 
zeugung wird man noch durch die Mitteilungen bestarkt, welche Ziehen 
tiber das seltene Auftreten der sekundaren Paranoia nach Manie und 
Melancholie macht. Nach der Systematik, welche dieser Autor fur die 
Einteilung der Geisteskrankheiten aufgestellt hat, ware unser Fall 
als eine sekundare Paranoia nach Manie und Melancholie anzusehen. 
Ziehen weist darauf hin, daB jene Geisteskrankheiten, bei welcten nach 
vorausgegangener Manie oder Melancholie sich Halluzinationen und 
Wahnvorstellungen der Verfolgung einstellen, fast immer in sekundare 
Demenz verfallen. Unter 100 Fallen kommt es kaum einmal vor. 
daB Psychosen mit solchem Verlauf^ in sekundare Paranoia iibergehen 
und nicht zum Schwachsinn ftthren. Auch daraus ergibt sich die Tat- 
sache, daB derartige Geistesstorungen ein seltenes Vorkommnis dar- 
stellen und daher naturgemaB in der Literatur wenig vertreten sind. — 
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Die von Bartels und Frey berg geschilderten Krankheitsbilder 
haben mit dem hier veroffentlichten Fall in mehrfacher Beziehung 
Ahnlichkeiten. Diese bestehen vor allem darin, daB die Psychosen in 
alien Fallen durch schwere Gcmutsverstimmung eingeleitet werden, 
und zwar zeigt die Affektveranderung stets den Charakter eines all* 
geraeinen manisch-depressiven Zustandes und bleibt durchaus nicht 
auf eine katathvme Stoning eines Vorstellungskomplexes beschrankt. 
Eine zweite gemeinsame Eigenschaft bildet der aus der manisch-de- 
preseiven Verstimmung gleichsam sich herausentwickelnde, systema- 
tisierte Verfolgungswahn und das mehrjahrige Fortbestehen dieser 
Wahnvorstellungen. Bei dem Kranken von Frey berg und dem in 
unserer Anstalt beobachteten Fall kommt noch dazu, daB die Wahn¬ 
vorstellungen nach den jeweiiigen Veranderungen der Gemiitsverfas- 
sung Schwankungen vom Bessern zum Schlimmem unterworfen sind. 
In alien drei Fallen zeigen die Wahnideen einen lebhaft sexuell ge- 
farbten Charakter. Im Fall von Bartels gelang es nach 3, in dem 
von Fre y berg nach 5 und bei dem von uns beobachteten Kranken 
erst nach 67 2 Jahren, die systemmaBig gefestigten und scheinbar un- 
verbesserlichen Wahnvorstellungen zu korrigieren. SchlieBlich ist es 
bei alien drei hier in Vergleich gezogenen Erkrankungen zu einer Auf- 
losung der psychischen Personlichkeit oder auch nur zu einer Beein- 
trachtigung der geistigen Veranlagung nicht gekommen. Alle drei 
Falle sind demnach sowohl hinsichtlich der Entstehung wie des Verlaufes 
und des Ausganges der Krankheit einander ganz gleichartig und man 
wird nicht fehlgehen, wenn man die Annahme macht, daB es sich in 
alien Fallen um die gleiche Psychose handelt. 

Dabei eigibt sich aber die Schwierigkeit, daB Bartels gleichwie 
Frevberg, fiir ihre Beobachtungen die Diagnose auf chronische Para¬ 
noia stellen und die Ansicht vertreten, diese Krankheit ware in Hei- 
lung iibergegangen. Unter solchen Umstanden ist es notwendig darzutun, 
weshalb es meines Erachtens ganz unmoglich ist, die von mir beschriebene 
Psychose als Paranoia aufzufassen. Mag man den Begriff dieser Krank¬ 
heit in dem sehr eng begrenzten Sinne Kraepelins oder aber in der 
von mir und anderen vorgeschlagenen etwas erweiterten Form auf- 
fassen, in beiden Fallen ist und bleibt das Wesentliche der Paranoia 
ein chronisches, unerschutterliches, unablassig und dauemd fortbeste- 
hendes Wahnsystem, das einer Berichtigung vollends unzuganglich 
ist. Bei einem Paranoiker dieser Art kommt es nicht vor, daB die Wahn¬ 
vorstellungen je nach der Stimmung mehr zuruckgehen oder starker 
hervortreten oder gar durch Korrektur behoben werden konnen. Aus 
diesem Grunde ist es ganz unzulassig, der Auffassung von Bartels 
und Frey berg Gefolgschaft zu leisten und auch unseren Fall als Para¬ 
noia anzuerkennen. 
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.Jeder, welcher den Verlauf der Psychose mit Aufmerksamkeit be- 
trachtet, wird zugeben, daB die Stellung der Differentialdiagnose iiber- 
aus groBe Schwierigkeiten bot und daB man zu verschiedenen Zeiten 
und in den verschiedenen Phasen des Krankheitsverlaufes mit Recht 
auch an verschiedene Geisteskrankheiten denken muBte. Wenn man die 
vorher angefuhrten Lehren von Ziehen der Beurteilung der Geistes- 
krankheit zugrunde legt, ware es besonders in der ersten Zeit des Anstalts- 
aufenthaltes das Naheliegendste gewesen, eine zur Demenz fiihrende 
Erkrankunganzunehmen, undzwar kame hier vor allem die Dementia 
paranoides in Betracht. Fur eine solche Annahme spricht das auf 
halluzinatorischem Wege entstandene Verfolgungs- und GroBenwahn- 
system, sowie der ganz ungeheuerliche und ins Fabelhafte hinanreichende 
Inhalt der Wahnideen. Hierzu paBt das durch sehr lange Zeit hindurch 
andauernde, abweisende und ablehnende Verhalten gegenliber den 
Arzten, welchen der Kranke jegliche Auskunft liber seine inneren Er- 
lebnisse verweigert und es ihnen unmoglich macht, mit ihm einen sach- 
gemaBen sprachlichen Verkehr zu unterhalten. Zu einer paranoiden 
Demenz passen sehr gut die plotzlich zum Ausbruch kommenden, 
auBerordentlich heftigen Aufregungszustande mit Neigung zu Gewalt- 
tatigkeiten. Femer das allerdings nur vereinzelt beobachtete sinnlose 
Herumkriechcn am Boden und das einmalige Auftreten von echo- 
praktischen Erscheinungen. Der Umstand, daB der Kranke eines Tages 
erklarte, er wisse nicht mehr wie er heiBe, ob Pfeifer oder Zelger oder ()., 
rechtfertigt gleichfalls den Verdacht, daB man eine Psvchose vor sich 
hat, die zum Zerfall der Personlichkeit flihrt und den Ausgang inSchwach- 
sinn nehmen wird. Neben diesen Symptomen, welche fiir Dementia 
praecox kennzeichnend sind, fehlt es aber auch nicht an gewichtigen Zei- 
chen, welche dagegen sprechen. Hierher gehort an erster Stelle das voll- 
standige Fehlen von psychischen Ausfallserscheinungen. Solche konnen 
selbst nach jahrelangem Fortbestande des Verfolgungs- und GroBcn- 
wahnes nicht verzeichnet werden. Abgesehen v^on jenen Wochen. 
da der Kranke im allerschwersten halluzinatorischen Zustande sich be- 
fand, lebte er stets mit der Zeit, las alle ihm zuganglichen Zeitungen 
und pflegte lebhaften Gedankenaustausch mit der Umgebung. So kommt 
es, daB er vollkommen sachgemaBen und verlaBlichen Bescheid geben 
kann uber die groBen geschichtlichen Ereignisse der Gegenwart, sowie 
liber die verschiedenen fruheren und jetzigen Vorkommnisse in seiner 
Diozese und in seiner Heim at. Desgleichen ist er liber alle Familien- 
verhaltnisse seiner Eltem und Verwandten genauestens unterrichtct. 
Wenn man von einzelnen Entgieisungen, welche zu jener Zeit des sehr 
erregt und akut verlaufenden Krankheitszustandes sich ereigneten, 
absieht, kann man feststellen, daB der Patient in alien seinen Reden, 
in alien seinen Handlungen und Vnternehmungen eine beharrliche 
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Folgerichtigkeit beobachtet. Endlich ware noch zu bemerken, daB 
weder von Schrullenhaftigkeit, noch von sprachlichen Absonderlich- 
keiten eine Spur wahrzunehmen ist. Auch Zerfahrenheit in der Ausdrucks- 
weise, und katatonische oder kataleptische Krankheitszeichen lassen 
sich nicht nachweisen. Diese Gegenubersteliung der Krankheitszeichen, 
welche fur und gegen eine Dementia paranoides sprechen, laBt erkennen, 
daB man in gewissen Abschnitten des Krankheitsverlaufes doch einiger- 
maBen berechtigt war, auf die besagte Geisteskrankheit zu diagnosti- 
zieren. Wenn man aber alle angefuhrten Symptome ins Auge faBt 
und den ganzen Verlauf der Psychose uberschaut, muB man sich ge- 
stehen, daB der Fall als paranoide Demenz nicht aufgefaBt werden darf. 

Durch lange Zeit hindurch war der Verdacht auf eine andere ahn- 
liche Geistesstorung berechtigt, namlich der Verdacht, man konnte 
eine Paraphrenia systematica vor sich haben. Dazu paBt in erster 
Reihe die Tatsachc, daB aus einer tiberwertigen Idee, welche katathym 
entstand und kombinatorisch vorgebildet war, unter Beihilfe von hallu- 
zinatorischen Vorgangen ein fixierter und systematisierter GroBen- 
und Verfolgungswahn zur Entwicklung gelangt, in welchen alle Kreise 
der naheren und femeren Umgebung einbezogen werden. Femer spricht 
fur diese Auffassung auch die jahrelange Dauer des festgefligten Wahn- 
systems, welches der Hauptsache nach doch als unwandelbar bezeichnet 
werden durfte. Um alien MiBverstandnissen aus dem Wege zu gehen, 
sei nochmals auf die vor kurzem von mir veroffentlichte Arbeit hin- 
gewiesen, worin darauf aufmerksam gemacht wurde, daB es unter jener 
Gruppe von Geisteskrankheiten, die nach Kraepelin als Paraphrenia 
systematica anzusehen sind, auch Falle gibt, welche nicht in Schwach- 
sinn verfallen. Diese Ansicht stimmt mit den Lehren Kraepelins 
nicht iiberein, welcher annimmt, daB derartige Erkrankungen immer 
zu einem maBigen Grade geistiger Schwache fiihren. Man mag nun die 
systematische Paraphrenia im einen oder im anderen Sinne auffassen, 
in beiden Fallen ist es erforderlich, daB das fixierte Wahnsystem dauernd 
und unabanderlich fortbesteht und nicht nach der Lage der Gemiits- 
8timmung Schwankungen erfahrt oder gar in seinen Grundfesten er- 
schtittert und einer volligen Korrektur zugefiihrt werden kann. Nach- 
dem letztere bei unserem Kranken zur Tatsache geworden ist, kann es 
sich in unserem Fall unmoglich um eine Paraphrenia systematica 
handeln. Nichtsdestoweniger muB aber zugegeben werden, daB es im 
Verlaufe der Krankheit lange Zeitabschnitte gab, in welchen man mit 
gutem Grunde an die Diagnose auf systematische Paraphrenic denken 
konnte. 

Mit Rticksicht darauf, daB die manisch-depressiven Verstimmungen 
im Krankhejtsbilde einen so hervorragenden Platz einnehmen, wurde 
auch an die Moglichkeit gedacht, daB es sich um einen Fall von De me n - 


Digitized by 


Go 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



254 


G. Eisatli: 


tia praecox mit manisch-depressivem Verlaufe handeln konnte. 
Obschon diese Annahme durch jene Beweisgrtinde, welche oben gegen 
die Diagnose auf Dementia paranoides angeftihrt sind, als ganz un- 
moglich dargetan wird, ist es insonderheit zur diffentialdiagnostisehen 
Klarung unseres Falies sehr lehrreich, jene symptomatologischen Er- 
scheinungen sich zu vergegenwartigen, welche Kraepelin als unter- 
scheidende Merkmale zwischen Dementia praecox und manisch-depres¬ 
sivem Irresein bezeichnet. 

Es soli hier untersucht werden, inwieweit jene Symptome, welche als 
kennzeichnend fur das manisch-depressive Irresein angesehen 
werden, bei unserem Kranken vorgefunden werden konnen. Wenn man 
gegebenen Falies in Zweifel ist, ob man irgendeine Form der Dementia 
praecox vor sich hat oder einen Fall von manisch-depressivem Irresein, 
so ist in erster Linie das Augenmerk darauf zu richten, ob Zeichen von 
Zerfahrenheit oder Symptome der intrapsychischen Ataxie wahrzu- 
nehmen sind. Wenn diese, wie das in unserem Krankheitsbilde zutrifft. 
fehlen, so spricht das fiir das manisch-depressive Irresein. Solche Kraiike 
pflegen in der Regel auch stets auf gestellte Fragen einzugehen und sich 
in Assoziationsversuche gem einzulassen. Das ist bei unserem Kranken. 
nachdem er das tiefsitzende MiBtrauen gegentiber den Arzten endlich 
verloren hatte, stets der Fall gewesen. Die manisch-depressiven Kranken 
buBen nie die Neigung und die Fahigkeit, sich selbst zu beobachten, ein. 
Sie pflegen ihren inneren Seelenzustand genau zu zergliedem und emp- 
finden bei vorkommenden Sinnestauschungen lebhafte Erregungen des 
Gemiites. In den Gesprachen, welche von manisch-depressiven Kranken 
gefuhrt werden, besteht immer ein innerer Zusammenhang zwischen 
den einzelnen Vorstellungskreisen, w f elche zum Ausdruck gelangen, und 
dieAuBerungen erfolgenin logisch geordneterEntwicklung desGedanken- 
ganges. Die Gebarden und Bewegungen solcher Kranken sind ver- 
standlich und natiirlich und haben nichts von Maniriertheit und Ge- 
spreiztheit an sich. Die Wahnbildungen stehen beim manisch-depres¬ 
siven Irresein untereinander im festem Zusammenhang, sie sind inner - 
lich mehr einheitlich geordnet und entraten der Zerfahrenheit. Falls 
sich im Krankheitsverlauf normale oder entgegengesetzte Stimmungs- 
lagen einschieben (periodischer Verlauf), wechseln die Zustandsbilder 
nicht plotzlich und unvermittelt, sondern mehr langsam nach voraus- 
gegangener Uberlegung. Wahrend der Besserung stellt sich klarc 
Krankheitseinsicht und die unversehrte fruhere Leistungsfahigkeit 
wieder ein, ohne jegliche Absonderheiten in Reden und Handeln. Alle 
diese die verschiedenen Formen der Dementia praecox und dcs 
manisch-depressiven Irreseins kennzeichnenden differentialdiagnosti - 
schen Merkmale treffen bei unserem Fall bis in alle Einzelheiten ge¬ 
nau zu, und zwar zugunsten der letztgenannten Geisteskrankheit. 
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Demnach wird also die Diagnose auf manisch-depressives Irresein 
lauten mussen. 

Wenngleich diese Diagnose nach den vorausgegangenen Erwa- 
gungen als in jedem Belange begrimdet angesehen werden kann, so 
ist es immerhin noch moglich, dagegen einzelne Bedenken vorzubringen. 
Denn das mannigfaltige Krankheitsbild wird der Hauptsache 
nach durch zwei voneinander verschiedene Zustandsbilder 
wechselweise beherrscht. Auf der einen Seite kommt das 
paranoide, auf der anderen das manisch-depressive Syndrom 
in hervorstechendem MaBe zur Geltung. Mit Recht wird man sich fragen. 
aus welchem Grunde den manisch-depressiven Erscheinungen ein ge- 
wisser Vorrang und eine groBere Bedeutung fur die Differentialdiagnose 
eingeraumt werden darf als dem paranoiden Zustandsbilde. Man kann 
mit gutem Gnmde behaupten, die katathyme Verstimmung (1899) 
mit den gefalschten Urteilsbildungen und der uberwertigen Idee hatte 
schon viele Jahre bestanden, ehe man die manisch-depressiven Sto- 
rungen wahmehmen konnte, und darum bilde das paranoide Syndrom 
so eigentlich den Keim und Ursprung der Geisteskrankheit. Auf der 
soksherart paranoid vorbereiteten geistigen Verfassung ware spater (1908) 
der chronisch systematisierte Verfolgungs- und GroBenwahn aufgebaut 
worden und hatte durch mehrere Jahre das ganze Krankheitsbild in 
hervorragender Weise beherrscht. Als spater die Wahnideen eine 
Berichtigung erfahren hatten, war die Korrektur nicht eine so griindliche. 
daB auch die einst durch katathyme Verstimmung hervorgerufenen 
uberwertigen Ideen verschwunden waren. Wenn man den Fall von diesem 
Gesichtspunkte aus betrachtet, konnte man geneigt sein zu sagen, 
hier Kandele es sich um eine Wahnbildung. welche im Sinne Wernic kes 
als echt paranoisch anzusehen ist und deshalb stelle das paranoide Syn¬ 
drom den ursprunglichen imd durchgreifencien Bestandteil des Krank- 
heitsbildes vor. Demzufolge sei es nicht gerechtfertigt, den paranoiden 
Teil der Psychose als weniger wichtig an zweite Stelle zu rucken und da- 
fur den manisch-depressiven Erscheinungen den Vorzug zu gew'ahren. 

Gegeniiber einer derartigen Auffassung ware folgendes in Betracht 
zu ziehen: Es ist wohl richtig, daB gewusse paranoide Erscheinungen 
bereits bestanden, ehe manisch-depressive Verstimmungen beim Kranken 
nachzuweisen waren, und daB nach dem Verschwinden dieser letzt- 
genannten Storungen immer noch einzelne paranoide Uberreste zurtick- 
blieben und bis heute noch nicht ganz ausgeglichen sind; sie beruhen 
auf einer katathymen Verstimmung und bestehen aus einzelnen uber¬ 
wertigen Beziehungsideen. Allein der Grad ihrer Entwicklung ist kein 
soldier, daB man von einem krankhaften Zustande zu sprechen be- 
rechtigt ware. Derartige Beziehungs- und Beeintrachtigungsideen stel- 
len zwar eine abnorme, aber immerhin noch als physiologisch zu be- 
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zeiohnende geistige Verfassung dar. wie sie im menschlichen Leben 
nicht selten vorzukommen pflegt. Der geistige Zustand des Kranken 
nach dem affektbetonten Erlebnis im Jahre 1899 bis zum ersten Auf- 
treten von schweren manisch-depressiven Verstimmungen in den Jahren 
1906 und 1908 ware demnach nicht als pathologisch, sondern nur als 
abnorm anzusehen. Desgleichen ist die psychische Verfassung in den 
ruhigen Zwischenzeiten, in welchen spater die manisch-depressiven 
Verstimmungen mehrmals einer regelrechten Affektlage Platz machten, 
nicht als krankhaft, sondern gleichfalls als nur abnorm aufzufassen. 
Daraus ergibt sich, daB der paranoide Bestandteil der Psychose, so- 
weit derselbe allein und mit anderen Storungen unvermischt auftritt, 
nichts weiter bedeutet, als eine ps 3 "chische Abnormitat. Von einem 
Krankheitszustande im eigentlichen Sinne des Wortes ist man in unserem 
Fall dann zu sprechen berechtigt, wenn sich die manisch-depressiven 
Storungen einfinden. Mit dem Auftreten und Verschwinden diescr 
Erecheinungen kommt und geht auch jedesmal der pathologische Zu¬ 
stand. Wenn man auch annimmt, daB der paranoide Anted der Psychose 
allein noch keine Geisteskrankheit darstellt, so ware es aber ganz falsch, 
zu behaupten, daB derselbe auf den Verlauf der Psychose, besonders 
aber auf die Entwicklung des Wahnes keinen EinfluB genommen hatte. 
Gerade der Umstand, daB ein Mann mit Neigung zu katathymer Ver- 
stimmung und zur Kombination von paranoiden, iiberwertigen Ideen 
vom manisch-depressiven Irresein befallen wurde, war maBgebend, 
daB die megalomanischen Wahnvorstellungen, welche durch das ma- 
nisch-depressive Irresein hervorgerufen wurden, im Zusammenhang 
mit der notwendigen Aufnahme und Verwahrung des Kranken in der 
Anstalt, was dieser als eine unerlaubte und ungerechte Beschrankung 
empfand, den deutlichen Charakter eines paranoischen Verfolgungs- 
wahnes annahmen und durch Jahre hindurch beibehielten. Das auf 
solche Weise entstandene Wahnsystem besaB aber wahrend seines jahre- 
langen Bestandes nicht jene Beharrlichkeit und Unwandelbarkeit, 
welche dem echten paranoischen Wahn eigen sind. Die Wahnvor¬ 
stellungen waren vielfnehr jenen mehrfach erwahnten Schwankungen 
und unauffalligen Wandlungen unterworfen, welche fur die manisch- 
depressive Wahnbildung ein so wichtiges und kennzeichnendes Merk- 
mal darstellen. Ferner muB man sich vor Augen halten, daB der para¬ 
noide Wahn fast immer in Demenz ausgeht oder in wenigen, ganz sel- 
tenen Fallen von Paraphrenia systematica eine dauernde, unheilbare 
Form annimmt. Bei unserem Kranken sehen wir aber, daB die Wahn¬ 
vorstellungen eine Berichtigung erfahren, ohne einen Zerfall der psy- 
chischen Personlichkeit oder eine Beeintrachtigung der geistigen Fahig- 
keiten im Gefolge zu haben. AuBerdem war der Abbau des Wahnsystems 
noch mehrfach gefolgt von wiederholt wechselnden manisch-depres- 
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given Stimmungsschwankungen. Aus dieser Betrachtung geht hervor, 
daB die Art des Wahnes, wie wir ihn bei unserem Fail wahmehmen, 
nur bei oberflachlicher Betrachtung eine gewisse Ahnlichkeit mit der 
paranoischen Wahnbildung besitzt. Wenn wir aber das Wahnsystem 
feiner zergliedem und durch l&ngere Zeit aufmerksam beobachten, so 
begegnen wir solchen Merkmalen, welche viel eher einem manisch- 
depressiven, denn einem paranoischen Wahn entsprechen. Dadurch, 
daB die Wahnbildung bei unserem Kranken zumal in bezug auf den 
Verlauf und den Ausgang so wichtige Abweichungen von den wahren 
paranoischen Wahnsinnsformen zeigt, dafiir aber gewisse Merkmale der 
manisch-depressiven Wahnbildung aufweist, erfahren die oben be- 
sprochenen differentialdiagnostischen Erwagungen eine weitere Recht- 
fertigung und Begriindung. So wird man es wohl als selbstveretandlich 
erachten, die manisch-depressiven Bestandteile des Krank- 
heitsbildes als die wesentlichen aufzufassen, das paranoide 
Zustandsbild dagegen mehr als nebensachliche Begleiterscheinung zu 
deuten und den Fall endgiiltig als manisch-depressives Irre¬ 
sein anzuerkennen. 

Im allgemeinen muB der Grundsatz Geltung haben, daB bei der 
Unklarheit und Unsicherheit der Diagnose auch die Prognose nicht 
verlaBlich und bestimmt gestellt werden kann. Bei unserem Kranken 
traf es jedoch zu, daB man in diagnostischer Hinsicht die langste Zeit 
nie ganz sicher war und nach den mannigfach schwankenden Krankheits- 
erscheinungen von einem Zweifel in den anderen getrieben wmrde, 
wahrend man in bezug auf die Prognose eine viel bestimmtere Anschau- 
ung haben zu dlirfen glaubte. Verschiedene sehr wichtige Symptome 
deuteten darauf hin, daB der Krankheit mit Fug und Recht eine un- 
giinstige Vorhersage zuzusprechen sei. Schon die langsam und schlei- 
chend zur Entwicklung gelangenden iiberwertigen Ideen, verbunden 
mit egozentrischen, dauernd fortbestehenden Beziehungswahnvor- 
stellungen, lieBen annehmen, daB hier die Grundlage zu einer unkorrigier- 
baren, unveranderlichen Systembildung gegeben ist. Nach Ziehen 
gilt es als ein schlimmes Prognostikon, wenn nach schweren manisch- 
melancholischen Verstimmungen sich Halluzinationen mit systematischer 
Wahnbildung einstellen, wie es in unserem Fall geschehen ist. Die schier 
unerhorten GroBenwahnideen, welche in das Bereich des Fabelhaften 
und UnermeBlichen hinanreichen, durften gleichfalls nicht als Zeichen 
einer guten Prognose aufgefaBt werden. Der Umstand, daB es nicht 
bloB durch Monate, sondem durch Jahre hindurch nicht moglich war, 
sich mit dem Kranken liber seinen Zustand auszusprechen und zu 
verstandigen, konnte gleichfalls nicht als ein vorteilhaftes prognostisches 
Anzeichen aufgefaBt werden. Dazu kam, daB der Kranke wahrend 
der ersten und aufgeregtesten Monate des Anstaltsaufenthaltes ganz 
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vers tor te, verfallene Gesichtsztige annahm, daB er mehrfach linsinnigc* 
und unverstandliche Handiungen machte, wie das tiermaBige Herum- 
kriechen am Boden und schlieBIich gar die AuBerung tat, er wisse nicht 
mehr, welcher sein richtiger Schreibname sei. Diese sehr schweren Er- 
scheinungen warden als eine Art Sejunktion im Sinne Wernickes auf- 
gefaBt und als eine Lockerung im festen Gefiige der Personlichkeit ge- 
deutet. Wenn man endlich beriicksichtigt, daB der systematisierte 
Wahn durch mehrere Jahre fortbestand, so wird man es erklarlich 
finden, daB man ohne weitere Bedenken eine schlimme Prognose machen, 
ja den Fall fur unheilbar ansehen konnte. 

Erst als nach jahrelanger unveranderter Fortdauer der Psychose 
ganz wider Erwarten eine Wendung zum Bessem eingetreten war. 
wurden die Grundsatze der gestellten Prognose riickblickend einer 
scharferen Musterung unterzogen. Indem man das ganze Krankheits- 
bild einheitlich zu iiberblicken und aufzufassen bestrebt war, wurde 
der Versuch gemacht, die Ursachen der irrtumlichen Vorhersage zu 
ermitteln. Wie oben auseinandergesetzt wurde, sind zur Begriindung 
der Prognose Erscheinungen herangezogen worden, welche mehr augen- 
fallig sind und nach den allgemein gelaufigen Ansichten als Anzeichen 
fur einen ungiinstigen Krankheitsverlauf eine berechtigte Geltung be- 
sitzen. Dabei sind aber verschiedene, nicht so aufdringliche, mehr feinere, 
prognostisch jedoch nicht minder bedeutsame Symptome zu wenig be- 
achtet worden. 

Bei der Beurteilung der Prognose hatte man mehr darauf Riicksicht 
nehmen sollen, daB im Laufe der sehr langen Krankheitsdauer keinerlei 
Spuren von psychischen Ausfallserscheinungen zu beobachten waren. 
Dieser Umstand hatte zwar keine Bedeutung gehabt, um die Paranoia 
oder Paraphrenia systematica auszuschlieBen, wohl aber ware die An- 
nahme irgendeiner Verblodungspsychose unzulassig gewesen. Weiter 
war es in prognostischer Beziehung nicht ohne Belang, daB die Reg- 
samkeit des Gremtites stets eine sehr lebhafte blieb. In alien Lagen 
stellte sich auch wahrend der Krankheit immer eine sachgemaBe und den 
Verhaltnissen entsprechende Teilnahme der Gemutsempfindung ein. 
Fiir ein giinstiges Prognostikon hatte man es auch halten konnen, 
daB der Kranke jedesmal, sooft sich ruhige Zwischenzeiten einstellten, 
eine klare Krankheitseinsicht auBerte. Ferner hatte die Tatsache, daB 
nie die Spur von irgendeiner Schrullenhaftigkeit oder nennenswerte 
Andeutungen von Absonderlichkeiten in Sprache und Gebarden wahr- 
genommen wurden, fur die Vorhersage eine vorteilhafte Bedeutung. 
Im Verhalten der Wahnbildung selbst sind gleichfalls bestimmte An- 
haltspunkte zu treffen, welche fur die Prognose nicht belanglos sind. 
Hierher gehoren die mehrmals auftretenden, gleichsam periodisch ver- 
laufenden Schw^ankungen in der Lebhaftigkeit des GroBen- und Ver- 
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folgungswahnes; bei gehobener Stimmung traten die GroBen- und Ver- 
folgungswahnvorstellungen stets etwas deutlicher hervor, wahrend sie 
bei depressiver Gemiitsverfassung sich merklich weniger bemerkbar 
machten. Diese Schwankungen vollzogen sich nicht plotzlich und un- 
vermittelt, sondem nach vorausgegangener Uberlegung und nach 
langerem Nachdenken. Wenn trotz dieser Schwankungen die einzelnen 
Wahnvorstellungen einen deutlichen, inneren Zusammenhang zeigten 
und nach klarem logischen Gesichtspunkte geordnet waren, so ist das 
fur eine gtinstige Vorhersage ebenfalls nicht ohne Bedeutung. Mit 
Bezug auf diese Eigentumiichkeiten der Geisteskrankheit hatte man 
immerhin eine Hoffnung auf eine gunstige Prognose haben 
diirfen. 

Jetzt nachtraglich konnte man auch das vollkommene Fehlen der 
intrapsychischen Ataxie als wertvolle prognostische Erscheinung an- 
fiihren. Das ist an sich wohl richtig. Aber wahrend des Krankheits- 
verlaufes muBte man in dieser Beziehung sehr vorsichtig sein, denn es 
hatten sich unverkennbare Zeichen einer Sejunktion eingestellt, imd 
os war durch lange Zeit hindurch unmoglich, dieses bedenkliche Symptom, 
welches auf einen Zerfall der Individuality hinwies, richtig zu deuten. 
Erst im Jahre 1916 gab der Kranke hieruber sachgemaBen AufschluB 
und fiihrte die Beweggriinde an, weshalb er seinerzeit wie ein Tier am 
Boden herumkroch und warum er nicht mehr wuBte, wie er sich in 
Wirklichkeit schreibe. Das Herumkriechen am Boden geschah deshalb, 
weil die Stimmen ihm sagten, er ware zu stolz, er soli sich wegen der von 
Gott an ihn ergangenen Berufung zur Herstellung des paradiesischen 
Zustandes nur nicht zu viel einbilden. Da ihm diese wiederholten Vor- 
wiirfe sehr unangenehm und widerlich waren, wollte er dadurch seine 
Demut bezeugen, daB er am Boden kroch. Uber seinen Namen war er 
deshalb in Unklarheit geraten, weil er sich fiir einen „filius spurius 4 * 
hielt. Deshalb zweifelte er, ob ihm der Name zusteht, welchen das 
Madchen seinerzeit hatte, bei welchem er vermeintlich von seinem 
Bruder gezeugt worden war oder der Name, welchen jenes Madchen 
spater als verheiratete Frau trug oder aber, ob er nicht schlieBlich doch 
den von seinem Vater ubernommenen Schreibnamen zu fiihren habe. 
Die seinerzeit vom Kranken angegebenen Namen passen nach einge- 
zogenen Erkundigungen buchstablich fiir die in Betracht kommenden 
Verhaltnisse. Aus den nachtraglichen Erklarungen, welche der Kranke 
uber sein Verhalten gibt, geht hervor, daB sowohl das fiir sinnlos 
gehaltene Betragen, als auch die geiiuBerten Zweifel iiber seine Per- 
sonlichkeit unter dem EinfluB der halluzinatorischen Wahnbildung 
zustandegekommensind. Hier handeltees sich, wie wir jetzt erkennen, 
nicht um Sejunktion, um eine wirkliche Spaltung der Personlichkeit, 
wie man sich eine solche als einen dauernden Zustand gemeinhin vor- 
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Htellt, sondern nur uni eine voriibergehende frrefuhrung in der Auf- 
fassung der eigenen Personlichkeit. Man ist also in diesem Fall nicht 
berechtigt, von einem Zerfall der Individualitat im Sinne Wernickes 
zu sprechen, sondern es kann nur von eincr zcitweisen durch die paroxys- 
malen Krankheitserscheinungen veranlaBten Vei*wirrung des Person- 
lichkeitsbewuBtseins die Rede sein. Aus der genauen wissenschaftlichen 
Durchforschung dieses Falles ergibt sich die Lehre, daB wir nie vor- 
sichtig und behutsam genug sein konnen in der Deutung und Bewer- 
tung der einzelnen psychopathischen Erscheinungen. Die Symptomato- 
logie unseres Falles lag derart, daB man an das Vorhandensein einer 
intrapsychischen Ataxie denken muBte. Cber die Zeit, wie lange diese 
Stoning wahrte, konnte man aber durch Monate und Jahre keinen Ein- 
blick gewinnen, weil der Kranke alle naheren Aufklarungen verweigerte. 
Erst nach Jahr und Tag konnte man sich die Uberzeugung verschaffen. 
daB eine intrapsychische Ataxie im eigentlichen Sinne des Wortes nicht 
bestanden hat. Weil man das aber nicht rechtzeitig wuBte, war es nicht 
moglich, das Fehleii dieses Symptomes als Anzeichen einer guten Pro¬ 
gnose zu verwerten. 

Als ein Urustand, welcher hinsichtlich der Prognose groBe Schwierig- 
keiten bereitete, muB schlieBlich noch angefuhrt werden, daB es durch 
Jahre hindurch unmoglich war, sich mit dem Kranken iiber 
seine seelischen Erlebnisse auszusprechen. Das bedeutete 
nicht nur fiir die Prognose, sondern auch fur die Diagnose das groBte 
und unangenehmste Hemmnis. Solange der Kranke infolge seiner 
Wahnvorstellungen gegeniiber den Arzten eine verachtliche Abneigung 
und ein uniiberwindliches MiBtrauen an den Tag legte, war das Krank- 
heitsbild gleichsam durch einen Schleier verhiillt und konnte nicht genau 
entratselt werden. Durch das abweisende, fast negativistische Ver- 
halten des Patienten wmrde zunachst dieses ablehnende Benehmen 
selbst ganz verschleiert, so daB es schwer fiel, den Sinn und die sympto- 
matologische Bedeutung dieser Verschlossenheit richtig zu erf&ssen. 
Das war besonders in der Zeit, da die heftigsten Aufregungszustande 
und die schwersten halluzinatorischen Storungen den Patienten be- 
herrschten, eine schwierige Aufgabe. Damals versagten beharrlich 
alle Versuche, sich mit dem Kranken iiber sein Befinden in sprachlichen 
Verkehr zu setzen. Allein durch langere und genauere Beobachtung 
konnte man feststellen, daB hier nicht eine Willenshemmung mit vStarren 
negativistischen Sperrungen vorliegt, sondern eine absichtlich gewollte. 
durch MiBtrauen verursachte Verweigerung jeglicher sachgemaBen 
Auskunft. 

Nach den hier dargelegten schwierigen Verhaltnissen wird man 
es erklarlich finden, daB bei der Stellung der Prognose insonderheit 
jene Erscheinungen ins Auge gefaBt wurden, welche fiir die prognostische 
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Beurteilung der paranoiden Erkrankungen im allgemeinen maBgebend 
sind und welche in diesem Falle eine ungiinstige Vorhersage recht- 
fertigten. Andererseits wird man es sich aber zur Wamung sein lassen, 
gar so peinlich sich an das gegebene Schema zu halten und den para¬ 
noiden Symptomen eine allzu groBe Bedeutung beizumessen und dabei 
gewisse andere, namlich die manisch-depressiven Krankheitserschei- 
nungen, welche den richtigen Weg gewiesen hatten, so wenig zu beachten. 
Wenn man das Krankheitsbild nicht einseitig, sondern mit schar- 
fem t)berblick uber die gesamte, sehr verwickelte Sympto- 
matologie in alien seinen Verlaufsabschnitten betrachtet 
hatte, wiirde man nach verschiedenen Richtungen hin viel klarer 
geurteilt haben, man wurde manchen Fehlschlussen leichter aus dem 
Wege gegangen und viel fiiiher, als es in der Tat geschehen ist, der 
Schwierigkeiten Herr geworden sein. Allerdings muB auch zugegeben 
werden, daB es viel einfacher ist, jetzt nach vollendeten Tatsachen 
ruckblickend sich die verschiedenen Erscheinungen zurechtzulegen, als 
wahrend des Verlaufes, wo in Wahrheit auBergewohnlich groBe Schwie¬ 
rigkeiten sowohl hinsichtlich der Diagnose wie der Prognose zu bewal- 
tigen waren, sich ein bestimmtes Urteil zu bilden. So viel kann man aber 
aus dem Fall lemen, daB man unter Beiziehung aller diagnostischen 
und prognostischen Behelfe und bei gentigend lange ausgedehnter Beob- 
achtung auch in den schwersten, anscheinend unentwirrbaren Fallen 
doch noch zu einem bestimmten Ziele gelangt. Auf solche Weise konnten 
sehr viele bis nun fur ,,unklare Falle 44 angesehene Psychosen einer 
sicheren klinischen Diagnose zugefuhrt und prognostisch richtig gedeutet 
werden. — 

Man wird erwarten, daB bei Besprechung unseres Falles auch einiges 
uber das gemeinsame Vorkommen von Paranoia und manisch-depres- 
sivem Irresein, sowie iiber die wechselseitigen Beziehungen dieser beiden 
Krankheiten mit besonderer Berlicksichtigung der einschlagigen An- 
schauungen von Ziehen, Specht, Wilmanns, Bumke und Maier 
mitgeteilt werde. Uber das gemeinsame Vorkommen der beiden Geistes- 
krankheiten besteht unter den verschiedenen Klinikem keine einheit- 
liche Meinung. So ist Ziehen der Ansicht, daB jene Krankheiten, 
welche mehrere „psychopathische Zustande“ durchlaufen, als zu- 
sammengesetzte Psychosen aufzufassen sind und halt dafiir, daB es als 
eine seiten vorkommende klinische Erscheinung zu betrachten sei, 
wenn sich nach Manie oder Melancholie eine sekundare Paranoia ein- 
stellt. Ganz anders denkt hieriiber Specht. Nach diesem Autor ist 
die Melancholie ebensoviel eine Verstandeskrankheit, wie die Paranoia 
eine Gemiitskrankheit. Derart stark sei die klinische Verwandtschaft 
dieser beiden bisher strenge getrennten Geisteskrankheiten, daB nach 
der Auffassung von Specht die Paranoia nichts anderes ist als eine 
Z. f. d. g. Neur. u. Psych. O. XLI. 18 
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besondere Erscheinungsform des manisch-depressiven Irreseins. Wil- 
manns lehrt, daB sowohl die echte Paranoia Kraepelins als auch der 
Querulantenwahn nicht Krankheiten im eigentlichen Sinne des Wortes, 
sondern nur Reaktionserscheinungen von degenerativ gearteten Geistes- 
zustanden sind und ist nicht damit einverstanden, daB die Paranoia 
im Sinne von Specht schlankweg als manisch-depressives Irresein 
aufgefaBt werde, weil der Affekt des Paranoikers auf die bestimmten 
Vorstellungskomplexe beschrankt bleibt und nicht das ganze Gemut 
des Kranken erfaBt und weil, wenn es beim Paranoiker nicht gelingt, 
die affektbetonten Erlebnisse in ihrer Wirksamkeit abzuschwiichen, 
die Wahnbildung chronisch wird und sich vom manisch-depressiven 
Bild immer mehr entfernt. Im Hinblick auf das gemeinschaftliche Auf- 
treten der beiden Geisteskrankheiten nimmt Bumke den Standpunkt 
ein, man solle alle Arten des manisch-depressiven Irreseins, alle echten 
paranoischen Psychosen, die Hysterie und das Degenerationsirresein 
zu einer gemeinsamen, groBen Gruppe von endogenen funktionellen 
Krankheiten zusammenfassen. Daraus wiirde sich ergeben, daB alle 
vier erwahnten Psychosen nur Spielarten der ererbten nervosen Ent- 
artung sind. Von diesem Gesichtspunkte aus betrachtet, wiirde es gerade- 
zu unverstandlich sein, wenn sich diese Storungen nicht gelegentlich 
mischen und ineinander iibergehen wiirden. Eine tiefer in die Sympto- 
matologie der beiden Krankheiten eindringende Auffassung vertritt 
Maier, welcher wie Wilmanns zwei voneinander grundsatzlich ver- 
schiedene Arten der Affektstorung auseinanderhalt. Es gibt namlich 
Verstimmungen des Gemiites, welche auf einzelne gefiihlsbetonte Vor- 
stellung8gnippen (Komplexe) beschrankt bleiben und solche, welche 
den gesamten Vorstellungsinhalt des Kranken ergreifen und beherrschen. 
Die erstereii werden als katathyme, die letzteren als manisch-depressive 
Affektwirkungen bezeichnet. Wahrend bei jenen gewohnlich irgend- 
welche Veranderungen in der Gerniitsverfassung auBerlich nicht in 
Erscheinung treten, sind bei diesen stets manische oder depressive Ver¬ 
stimmungen klinisch erkennbar. Was Maier als katathyme Affekt- 
wirkung beschreibt, stellt gleichsam die Ursache fur den circumscripten 
Beziehungswahn dar, der nach Wernicke nur auf einzelne ganz be- 
stimmte Vorstellungen und Vorstellungsgebiete sich erstreckt und bei 
der paranoischen Wahnbildung eine sehr wichtige Rolle spielt. Wahrend 
Maier mehr die Ursache dieser Wahnbildung trifft, weist die Ausdrueks- 
weise Wernickes mehr auf den bereits entstandenen Beziehungs¬ 
wahn hin. Die katathyme Affektwirkung bildet demnach die Haupt- 
quelle fiir die Entstehung des paranoischen Wahnes. Femer ist Maier 
der Meinung, daB es bei einer bestehenden manisch-depressiven Affekt¬ 
storung, die den gesamten Vorstellungskreis des Kranken erfaBt hat, 
sekundar aueh zu einer katathymen, auf gewisse Vorstellungsgruppen 
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beschrankten Wahnbildung kommen kann. Das wird dann immer der 
Fall sein, wenn eine entsprechende Disposition der Person und ein be- 
gunstigendes Verhalten der Umgebung oder beide zugleich gegeben 
sind. Auf solche Weise erklart sich Maier die Entwicklung des manischen 
Querulantenwahnes, bei welchem es sich um ein gemeinsames Vor- 
kommen einer paranoischen und manisch-depressiven Geisteskrankheit 
handelt. Dabei wird die Entfaltung des Wahnes aus der katathymen 
Veratimmung als eine durchaus sekundare Erscheinung auf dem Boden 
der Manie angesehen. 

Ehe unser Fall mit den in der Literatur angefuhrten zugehorigen Ab- 
handlungen in sachgemaBen Zusammenhang gebracht wird, muB gleich 
eine grundsatzliche Erklarung abgegeben werden. Wahrend mehrere 
der erwahnten Autoren schlechthin von einem gemeinsamen Auftreten 
des manisch-depressiven Irreseins und der Paranoia sprechen, sei 
hier ausdrucklich betont, daB zum Verstandnis unseres Krankheits- 
bildes es durchaus nicht notwendig ist, zwei Geisteskrankheiten anzu- 
nehmen, welche nebeneinander bestehen. Das Bestreben der klinischen 
Systematik muB stets dahin gehen, die klinischen Krankheitsbilder 
einheitlich aufzufassen. Ohne zwingenden Grund wird man nie das 
Vorhandensein zweier Psychosen annehmen durfen, solange es eine Mog- 
lichkeit gibt, dem Bilde eine einheitliche Auffassung zu verleihen. 
Wenn das hier behandelte Krankheitsbild mit jenen Veroffentlichungen 
in Veigleich gezogen wird, in welchen iiber das gemeinsame Vorkommen 
des manisch-depressiven Irreseins und der Paranoia die Rede geht, 
so soli damit nicht zum Ausdruck gebracht werden, daB auch im vor- 
liegenden Fall beide Krankheitsformen vereint zu treffen sind. Es handelt 
sich da nur um das gemeinsame Auftreten der beiden Syndrome. Unser 
Krankheitsbild besteht nur aus einer Psychose, namlich dem manisch- 
depressiven Irresein; allerdings ist die Geistesstorung der Hauptsache 
nach aus dem manisch-depressiven und dem paranoischen Symptomen¬ 
komplex aufgebaut. 

Jene Geisteskrankheiten, welche aus zwei oder mehreren psycho - 
pathischen Zustanden sich zusammensetzen, werden nach der Auf¬ 
fassung von Ziehen als zusammengesetzte Geisteskrankheiten ange¬ 
sehen. Was dieser Kliniker als psychopathische Zustande bezeichnet, 
bedeutet etwas Ahnliches, wie Syndrom oder Symptomenkomplexe oder 
Zustandsbild. Die Bezeichnung einer zusammengesetzten Psychose 
muB auch unserein Krankheitsbilde zugesprochen werden, denn bei 
diesem begegnen wir zunachst, wie schon wiederholt hervorgehoben 
wurde, dem manisch-depressiven und dem paranoischen Syndrom. 
Wenn man aber genauer zusieht, kann noch eine Anzahl von anderen 
Zustandsbildem ausfindig gemacht werden. So treffen wir zuzeiten 
ein rein manisches, ein melancholisches, ein circumscript paranoisches 
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und, wenn man will, sogar ein katathymes und halluzinatorisches 
Syndrom. Wie wir uns daran gewohnt haben, die Paralyse und andere 
luetische Geistesstorungen, sowie die arteriosklerotischen Himerkran- 
kungen und die Geisteskrankheiten bei den mannigfachen Vergiftungen 
als von verschiedenen Zustandsbildern zusammengesetzte Psychosen 
aufzufassen, so werden wir uns auch der ITberzeugung nicht langer 
verschlieBen konnen, daB noch verschiedene andere, ja die meisten 
tibrigen Formen von Geistesstdrung aus mehreren Svptomenkomplexen 
zusammengefugt sind und als zusammengesetzte Psychosen angesehen 
werden mtissen. Wenn unser Fall mit den Lehren von Ziehen in Ver- 
gleich gezogen wird, muB man mit ihm darin ubereinstimmen, daB 
derselbe eine zusammengesetzte Psychose darstellt. Allein man kann 
der Anschauung nicht beipflichten, daB neben dem manisch-depressiven 
Irresein auch eine sekundare Paranoia zur Entwicklung gelangt ist. 
Man wird vielmehr dem Krankheitsbilde eine vollends ein- 
heitliche klinische Auffassung zu verleihen trachten und 
sagen, wir haben es hier mit einem Fall von manisch-depres- 
sivem Irresein zu tun, welches einen sehr reich gegliederten 
und verwickelten Aufbau aus verschiedenartigen Syndromen 
auf weist. 

Gegen die Lehren von Specht tiber die Entstehung des paranoischen 
Wahnes, sowie tiber die engen, wechselseitigen Beziehungen und das 
formliche Ineinanderaufgehen des manisch-depressiven Irreseins und 
der Paranoia haben verschiedene klinische Forscher, unter diesen be- 
sonders Bleuler sehr heftigen und schroffen Widerspruch erhoben. 
Gleichwohl muB hervorgehoben werden, daB in unserem Fall weniger 
die von Specht beschriebene Entw'icklung des paranoischen Wahnes, 
als vielmehr dessen Anschauungen tiber die sehr innigen symptomato- 
logischen Wechselbeziehungen der beiden genannten Geisteskrank¬ 
heiten eine gewisse Rechtfertigung erfahren haben. Bei der Bespre- 
chung der Diagnose und der Prognose des Falles ist wiederholt darauf 
hingewiesen worden, in wie mannigfacher Weise die Symptome inein- 
ander tibergreifen und voneinander abhangig sind. Wenn die Beob- 
achtungen Spechts bei unserem Krankheitsbilde in symptomatolo- 
gischer Hinsicht eine Bestatigung finden, so kann deshalb dessen An¬ 
schauungen doch nur in einem beschrankten Sinne beigepflichtet werden. 
Wahrend namlich Specht die Meinung vertritt, daB die Krankheits- 
bilder des manisch-depressiven Irreseins und der Paranoia in ihrer 
Gesamtheit ineinander aufgehen und nichts anderes sind als verschieden- 
artige Erscheinungsformen einer und derselben Psychose, so wurde 
in dieser Abhandlung stets der Standpunkt vertreten, daB nur die 
manisch-depressiven und die paranoischen Syndrome in engster gegen- 
seitiger Erganzung und Verkettung zueinander stehen. Nur in dieseni 
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Sinne konnen die von Specht verfochtenen Lehren allgemeine Anerken- 
nung finden. Es unterliegt keinem Zweifel, daB Specht viel weniger 
Widersprliche gefunden hatte, wenn er seine Lehrmeinung liber den 
Zusammenhang zwischen dem raanisch-depressiven Irresein und der 
Paranoia nicht auf die Krankheitsbilder in ihrer Ganze ausgedehnt, 
sondem bloB auf die beiden Symptomenkomplexe eingeschrankt hatte. 
Das ware auch viel folgerichtiger und verstandlicher gewesen und hatte 
nicht so viel MiBverstandnisse und Widerspruche verursacht. Denn 
in der Beweisfiihrung fur die Zusammengehorigkeit der beiden Geistes- 
krankheiten beschrankte sich Specht nicht darauf, lediglich die Falle 
von echter Kraepelinscher Paranoia in Betracht zu ziehen, sondem 
er ging von verschiedenen anderen paranoiden Erkrankungen aus, 
welche einen periodischen Verlauf zeigten oder gar in Heilung ausgingen. 
Bei diesen teils periodisch verlaufenden, teils zur Genesung gelangenden 
Psychosen kann es sich unmoglich um Falle von echter Paranoia im 
Sinne Kraepelins gehandelt habe, denneines der wichtigsten Kardinal- 
symptome dieser Krankheit ist doch die Unheilbarkeit. Dasjenige, 
was bei diesen von Specht zur Beweisfiihrung herangezogenen Er¬ 
krankungen an Paranoia gemahnte, kann nichts anderes gewesen sein 
als ein Syndrom. Diese Erwagung beweist, daB es richtiger und 
wissensc haft lie her ist, die Lehren von Specht auf die Wechsel- 
beziehungen zwischen dem manisch-depressiven und dem 
paranoischen Symptomenkomplex zu beschranken und 
nicht auf die Krankheitsbilder in ihrer Gesamtheit auszu- 
dehnen. Man wlirde in der zerfahrenen Paranoiafrage sicher der Ver- 
standigung um einen guten Schritt naherrlicken, wenn Specht seine 
Lehren auf die Symptomenkomplexe beschranken und den Krankkeits- 
bildern des manisch-depressiven Irreseins und der Paranoia weiter 
keine geklinstelte und unnatiirliche ZusammenschweiBung aufzwingen 
wollte. Zwischen beiden Krankheiten muB im Jlinblick auf die klinische 
Systematik unbedingt ein Unterschied gemacht werden. Denn bei der 
Paranoia gilt es, Geisteskrankheiten systematisch einzuordnen, welche 
sich durch eine schleichende, chronisch verlaufende, egozentrische, 
dauemd fortbestehende und unheilbare Wahnbildung auszeichnen, 
wobei das BewuBtsein und die Besonnenheit klar bleiben, keinerlei 
Beschrankungen der Intelligenz eintreten und oft auch keine Anzeichen 
von manischer oder depressiver Stoning des Gemlites auBerlich zur 
Geltung gelangen. Derartige Geisteskrankheiten konnen nie und nimmer 
als manisch-depressives Irresein gedeutet werden und doch miissen 
sie irgendwie in die klinische Systematik eine Einreihung erfahren. 

Bumke, welcher alle Arten des manisch-depressiven Irreseins, 
a lie echten paranoischen Psychosen, die Hysterie und das Degenerations- 
Irresein zu einer gemeinsamen Gruppe von endogenen funktionellen 
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Krankheiten zusammenziehen will, vertritt die Ansicht, daB die vor- 
genannten Geisteskrankheiten nur Spielarten der ererbten nervosen 
Entartung sind, und findetesselbstveratandlich, daB sich die betreffenden 
Krankheiten gelegentlich mischen und ineinander iibergehen. Auch 
in diesem Belang muB man erwagen, ob es insonderheit mit Riicksicht 
auf das manisch-depres&ive Irresein und die Paranoia nicht sachlicher 
ware, die Annahme zu machen, daB nicht die Geisteskrankheiten 
selbst, sondern nur die Symptomenkomplexe, aus welchen 
die Psychosen aufgebaut sind, sich miteinander mischen 
und ineinander ubergreifen. Erst dann, wenn mit dieser Auf- 
fassung ein wissenschaftlich befriedigendes Ergebnis nicht erzielt werden 
kann, sollte man an die Moglichkeit denken, daB die Geisteskrankheiten 
als solche ineinander iibergehen. In sehr vielen, ja in den meisten Fallen 
wird man aber mit der Annahme, daB bloB die Zustandsbilder inein¬ 
ander tibergreifen, auch das Auslangen finden und eine Differential- 
diagnose sachlich begrtinden konnen. 

Wenn man sich an die Lehren von Maier und Wilmanns anlehnt 
und zwischen den katathymen Affektwirkungen und den manisch- 
depressiven Verstimmungen einen grundsatzlichen Untcrschied macht 
und annimmt, daB die katathymen Verstimmungen die hauptsachlichste 
Ursache fur die paranoide Wahnbildung darstellen, so wird man in 
unserem Fall zwei voneinander verschiedene symptomatologische Er- 
scheinungsgruppen auseinanderhalten miissen. In der Tat halt es nicht 
schwer, die katathymen und die manisch-depressiven Affektwirkungen zu 
unterscheiden. Die ersten Anzeichen einer katathymen Gemiitsveranla- 
gung sind schon in der Gymnasialzeit aufgetreten, als dem Kranken eine 
Rtige, wie solche den Schiilem alltaglich zu widerfahren pflegen, einen 
derart tiefgreifenden Eindruck machte, daB er heimging und da& 
Studium aufgeben wollte. Ferner wird jenes affektbetonte JSrlebnis, 
welches er im Jahre 1890 mit einem vorgesetzten Geistlichen hatte, als 
eine katathyme Verstimmung anzusehen sein. Denn so viel aus der 
Anamnese zu entnehmen ist, bestanden damals keine Affektstorungen 
manisch-depressiver Natur, welche das ganze Tun und Handeln des 
Mannes beeinfluBten. Wohl aber empfand er zur damaligen Zeit ge- 
wisse sehr tiefsitzende MiBstimmungen, welche liber die bestimmten 
Vorstellungsgruppen (Komplexe) nicht hinausgriffen und wahrscheinlich 
flir die Umgebung und AuBenwelt auch nicht weiter bemerkbar waren. 
Die durch das affektbetonte Erlebnis wachgerufene katathyme Ver¬ 
stimmung verankerte sich nicht nur sehr tief in das Seelenleben des 
Kranken, sondern nahm auch eine sehr nachhaltige, man kann sagen. 
dauemde Wirkung an und gab AnlaB zu mancherlei Ideenkombinationen 
und zur Entstehung von iiberwertigen Ideen. Dazu kamen von auBen 
mehrfach noch andere unangenehme MiBverstandnisse und Schwierig- 
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keiten mit den vorgesetzten Behorden, und so geschah es naturgemaB, 
daB der Kranke miBtrauisch wurde und vielleicht auch nicht immer ohne 
Grund sich verfolgt wahnte. Die katathyme Verstimmung ist fur den 
Kranken, um mit Kraepelin zu sprechen, zum Hindemis sachlicher 
Erkenntnis geworden und hat AnlaB gegeben zu paranoiden Urteils- 
falschungen. Derartige Erseheinungen kommen aber im alltaglichen 
Leben ofter vor und diirfen nicht als krankhafte Zustande angesehen 
werden. Es handelt sich hier nur um eine psychische Abnormitat, wie 
Wilmanns und Bumke meinen, als Ausdruck einer degenerativen 
Veranlagung. Erst als zu den katathymen Affektstorungen die manisch- 
depressiven dazu traten, was nachweislich erst im Jahre 1906, dann aber 
in besonders schwerer Art im Jahre 1908 geschehen ist, nahm die Ent- 
wicklung des Wahnes krankhafte Formen an. Es kam zur Entfaltung 
von ungeheuerlichen megalomanischen GroBenideen, zu welchen sich 
infolge der Anhaltung in der Anstalt, sowie infolge der bereits beste- 
henden paranoiden Veranlagung ein ganzes Gebaude von systematic 
sierten Verfolgungswahnvorstellungen gesellte. Als nach jahrelangem 
Bestande und nach mehrfachen Schwankungen in den manisch-depres- 
siven Verstimmungen der groBte Teil der Wahnideen richtiggestellt 
worden war, blieb ungefahr jener Riickstand an xiberwertigen Beein- 
trachtigungsideen ubrig, welcher nach dem affekbetonten Erlebnis mit 
katathymer Verstimmung lange vorher bestanden hatte. Bemerkenswert 
ist, daB seit dem Friihjahr 1915 sich wohl wiederholt sehr schwere 
manisch-depressive Verstimmungen eingestellt haben, daB aber jene 
bekannten systematisierten Wahnvorstellungen nicht wieder zustande 
gekommen sind. Die Korrektur war so griindlich, daB der Kranke nicht 
mehr in den fruheren Fehler zuruckgefallen ist. Aus diesen Betrach- 
tungen ist zu ersehen, daB der systematisierte paranoische Wahn haupt- 
sachlich aus der katathymen Komponente der Affektwirkung hervor- 
gegangen war und daB die manisch-depressiven Affekte fur die Wahn- 
bildung mehr nebensachlich und zufallig waren. Insoweit wiirden die 
Erfahrungen, welche an unserem Kranken gemacht werden konnen, 
mit den Ansichten Maiers ganz ubereinstimmen. In gewissen anderen 
Punkten bestehen jedoch einige Meinungsverschiedenheiten. Auch 
diesem Autor gegenuber muB hervorgehoben werden, daB es sich in 
unserem Fall nicht um eine Mischung der Krankheitsformen, sondern 
nur um ein Ineinandergreifen der Symptomenkomplexe handelt. Femer 
nimmt Maier an, daB bei einem bestehenden manisch-depressiven 
Irresein sich sekundar ein katathym-paranoischer Zustand heraus- 
entwickeln kann. In unserem Fall liegen die Verhaltnisse gerade um- 
gekehrt. Anfanglich machen sich die katathym-paranoischen Er- 
scheinungen geltend, und erst viel spater gelangt das manisch-depressive 
Syndrom zur Entwicklung. Wenn auch ein gewisser Zusammenhang 


Digitized by 


Gok 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



268 


G. Eisath: 


zwischen den manisch-depressiven Stimmungsschwankungen und der 
paranoischen Wahnbildung nicht zu verkennen ist, so muB doch ge- 
sagt werden, daB die beiden Symptomenkomplexe einen bestiramten 
Grad von gegenseitiger Unabhangigkeit voneinander bewahren. Nach 
Maiers Auffassung gibt es Falle, in welchen es unmoglich ist, zwischen 
manisch-depressivem Irresein und Paranoia eine Differentialdiagnose 
zu machen. Lange Zeit hatte man giauben mogen, daB die vorliegende 
Erkrankung ein solcher Fall sein konnte, aber schlieBlich ist es doch 
gelungen, sich voile diagnostische Klarheit zu verschaffen. 

In den vorausgegangenen Erorterungen wurde ein Vergleich ge- 
zogen zischen der Auffassung und Bewertung einzelner symptomato- 
logischer Erscheinungen, wie wir sidbei unserem Fall zur Anwendung 
brachten und den Ansichten, welche andere Autoren bei ahnlichen Krank- 
heitsformen vertraten. Dabei w r ar in Anlehnung an die Ausdrucksweise 
der verschiedenen hier angefiihrten Kliniker stets die Rede von para¬ 
noischen Zustanden und Erscheinungen. Es konnte jemand sich daran 
stoBen, daB in dieser Arbeit die Worte paranoid und paranoisch nach 
Willklir und ohne richtige Begriffsbestimmung angewcndet werden. 
Es muB den Kritikern vollauf recht gegeben werden, wenn sie diese 
Beanstandung machen. Was meinen hier behandelten Fall anbelangt, 
hatte das Wort paranoid gebraucht werden mlissen, aber Specht, 
Bumke und Wilmanns sprechen bei ahnlichen Fallen von para¬ 
noischen Krankheitszustanden. Das beleuchtet so recht deutlich, wie 
unklar und unbestimmt die Begriffe sind und wie schwer es unter solchen 
Umstanden fallt, eine Verstandigung zu vermitteln. Nicht mit Un- 
recht beklagen die meisten Fachmanner die in diesem Belange herr- 
schende Verwirrung und Hocke tadelt diese tief bedauerliche und fur 
die gegenseitige Einvernahme so liberaus abtragliche Tatsache mit 
folgenden berechtigten Worten: ,,Ganz unlibersehbar ist das Chaos 
dessen, was im allgemeinen oder von einzelnen als paranoisch bezeich- 
net wird. 44 Bei einer derartigen Sachlage durfte es doch nicht ganz 
Iiberfliissig sein, zur Klarstellung der Begriffe paranoisch und paranoid 
einige Bemerkungen zu machen. 

Wenn man ein Obel beseitigen will, muB man vorerst dessen Ur- 
sachen genau zu erkennen trachten. Der Grund der Begriffsverwir¬ 
rung in der Paranoiafrage ist der Hauptsache nach auf zwei Umstande 
zuruckzuftihren und zwar 1. auf den vielfaltigen Wandel des Paranoia- 
begriffes selbst, welchen dieser je nach dem Wechsel in der klinischen 
Auffassung der Krankheit im Laufe der Jahrzehnte erfuhr und 2. auf 
das Verhalten einzelner Kliniker, welche einfach liber Paranoia sprechen, 
ohne zu erklaren, in welchem Sinne das Wort gebraucht wird oder .gar 
behaupten, sie sprachen liber Paranoia in dieser oder jener Bedeutung, 
dabei aber Krankheitsbilder und Zustande ganz anderer Art herein- 
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ziehen. Zu Zeiten Snells warder Begriff der Paranoia noch ziemlich eng 
gesteckt, unter Sander wurde er betrachtlich erweitert und fand 
unter Westphal eine Ausdehnung ins Uferlose. Spater wurde e'r wieder 
durch Kraepelin auf das engste beschrankt. Schon die hier zum Aus- 
druck kommende Verschiedenheit des Paranoiabegriffs rauB verwirrend 
wirken. Dazu kommt noch, daB vereinzelte Fachmanner noch heutzu- 
tage unter Paranoia das verstehen, was Westphal meinte, wahrend 
andere den Begriff im Sinne Wernickes oder Kraepelins auffassen. 
Sie alie sprechen schlechthin iiber Paranoia und meinen dabei Dinge, 
die doch himmelweit voneinander verschieden sind. Wenn bei solcher 
Zerfahrenheit einzelne Autoren noch behaupten, sie sprechen oder schrei- 
ben iiber Paranoia im Sinne Kraepelins und behandeln dabei Falle, 
die weit eher dem Paranoiabegriffe Westphals entsprechen, so wird 
man begreifen, daB die Verwirrung tatsachlich chaotische Form ange- 
nommen hat. 

Man kann natiirlich nicht fordern, daB alle Fachgenossen sich hin- 
sichtlich der Paranoia auf einen gemeinsamen Begriff vereinbaren, 
aber um in der schwierigen Frage iiberhaupt eine wissenschaftliche 
Erorterung und sachgemaBe Behandlung moglich zu machen, ist es 
erforderlich, die Begriffe paranoisch und paranoid genauer als bisher 
auseinanderzuhalten und zu bestimmen. Man soli von paranoischen 
Erkrankungen, Zustanden und Syndromen nur dann sprechen, wenn man 
es mit Erscheinungen zu tun hat, die auch in Wirklichkeit einen para¬ 
noischen Charakter zeigen. Dies ist dann der Fall, wenn die Ver- 
folgungs- und GroBenwahnvors tell ungen systematisiert 
sind und einen unwandelbaren, dauernden und unheilbaren 
Zustand darstellen. Eine derartige Wahnbildung kommt vor 
bei der echten Kraepelinschen Paranoia, beim Querulantenwahn und 
bei der systematischen Paraphrenie, die nicht in Schwachsinn iibergeht. 
Andere Geistesstorungen gibt es nicht, in welchen ein systematise!* 
aufgebauter Wahn durch Jahre und Jahrzehnte unveranderlich fort- 
dauert und einer Berichtigung unzuganglich bleibt. Demnach sollte 
man von paranoischen Erkrankungen, von paranoischen Zustandsbildern 
und Symptomenkomplexen nur dann reden, wenn man es mit einer 
der drei angegebenen Krankheitsfonnen zu tun hat. In alien Fallen, 
wo ein dem paranoischen Symptomenkomplexe ahnliches Zustandsbild 
bei verschiedenen anderen Geisteskrankheiten als zufalliges Begleit : 
symptom zu treffen ist, koramen nicht paranoische, sondem nur para- 
noiaahnliche, also paranoide Erscheinungen in Betracht. Denn ein 
Verfolgungs- und GroBenwahnsystem, das nur zeitweise 
in Erscheinung tritt, das Sciiwankungen und Wandlungen 
zeigt oder gar einer Heil ung fahig ist, kann niemals als paranoisch 
angesehen werden. Solehe paranoide Syndrome pflegen sehr hairfiy 
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bei der Schizophrenic, beim manisch-depressiven Irresein, bei presbyo- 
phrenen Erkrankungen, bei Paralyse, Epilepsie, Imbezillitat, Alcoholis- 
mus und alien mdglichen anderen Geisteskrankheiten aufzutreten. Bisher 
wurde der Ausdruck paranoid hauptsachlich im Zusammenhang mit der 
Dementia paranoides in Anwendung gebracht, allein dies ist in Wahrheit 
nichts anderes als eine Untergruppe der Schizophrenic und es liegen keine 
Griinde und Bedenken vor, dem Worte die oben bezeichnete weitere 
Bedeutung beizulegen. Wenn die Begriffe paranoisch und paranoid 
in der Weise auseinandergehalten wurden, konnte dadurch die Be- 
sprechung und Behandlung der Paranoiafrage viel an Klarheit und 
wissenschaftlicher Gediegenheit gewinnen. In den vorausgegangenen 
Abhandlungen wurde dann auch durchwegs der Ausdruck paranoid 
in dem oben dargelegten Sinne gebraucht, nur im Abschnitt, in welchem 
die in dieser Arbeit zum Ausdruck gebrachten Anschauungen mit 
jenen Lehren, welche andere Fachmanner iiber ahnliche Geisteskrank¬ 
heiten vertraten, in Vergleich gezogen wurden, ist, um den storenden 
Wechsel zwischen paranoid und paranoisch zu vermeiden, das letztere 
Bei wort benutzt worden. Zur Erzielung eines gegenseitigen, besseren 
Einverstandnisses und zur Begriindung einer einheitlicheren Auffassung 
in den verschiedenen einschlagigen klinischen Streitfragen soil hier noch 
einmal kurz hervorgehoben werden, welche Lehren sich aus dem an- 
gestellten Vergleich ergeben. Furs erste muB das Bestreben dahin 
zielen, die Geisteskrankheiten nicht ohne zwingenden Grund 
als zusammengesetzte, sondern, wenn es nur irgendeine 
Moglichkeit dazu gibt, stets als einfache Psychosen aufzu- 
f as sen. Zum zweiten darf man auch nicht in den entgejjfengesetzten 
Fehler verfallen und Geistesstorungen, wie das manisch-depres¬ 
sive Irresein und die Paranoia, die sowohl nach ihrer Entstehungs- 
weise, wie nach ihrem Verlaufe und Ausgange zwei ganz verschieden 
geartete Psychosen sind, als eine und dieselbe klinische Krank- 
heitsform ktinstlich zusammenschweifien wollen. Man soli 
vielmehr einen Mittelweg einschlagen und dasjenige, was ein Syn¬ 
drom ist, nicht fur ein Krankheitsbild, sondern nur fur ein 
Zustandsbild ansehen und danach trachten, aus den ein- 
zelnenZustandsbildern, welche naturgemaB ineinander iibergehen 
und sich miteinander verschmelzen konnen, die wirklichen Krank- 
heitsbilder zusammenzuftigen und aufzubauen. 

Nicht nur in bezug auf das gemeinsame Vorkommen und das In- 
einandergreifen von einzelnen Symptomenkomplexen, sowie in bezug 
auf gewisse Unklarheiten in der Paranoiafrage kommt dem hier behandel- 
ten Krankheitsbilde seine Bedeutung zu, es ist auch im Hinblick auf 
eine andere, viel allgemeinere klinische Streitfrage von Belang. Unter 
den Klinikern bestehen seit einigen Jahren groBe Meinungs verschieden - 
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heiten dariiber, welchen Weg die Psychiatric bei der klinischen Er- 
forechung der Geisteskrankheiten ktinftig einzuschlagen haben wird. 
Als die klinische Psychiatrie ihre erste Entwicklung nahm, befaBte man 
sich hauptsachlich damit, die einzelnen Symptome zu verschiedenen 
Symptomengruppen, also Symptomenkomplexen zusammenzustellen, 
aber man faBte diese nicht als Symptomenkomplexe auf, sondem nannte 
sie selbstandige Geisteskrankheiten. Sie allein bildeten damals den 
Gegenstand der gesamten psychiatrischen Systematik. Dann lernten 
nach den Darstellungen von Gaupp die Franzosen das zirkulare Irre- 
sein als eine einheitliche Geisteskrankheit kennen und Kahlbaum 
lehrte bereits, daB einzelne Psychosen aus mehreren Zustandsbildern 
zusammengesetzt seien. Die Anschauungen von Kahlbaum fanden 
jedoch nicht allerwegen Anerkennung und bis in die jungste Zeit herauf 
gab es Fachmanner, denen die einzelnen Krankheitsbilder nie rein genug 
waren und die immer noch die verschiedenen Zustandsbilder fur selb¬ 
standige Geisteskrankheiten ansahen. Spater wurden die Kahlbaum - 
schen Lehren wieder aufgegriffen und weiter ausgebaut und zuvorderst 
war die Schule Kraepelins bestrebt, die einzelnen Zustandsbilder 
zu selbstandigen Krankheitsprozessen, zu Krankheitsbildem, zu- 
sammenzufassen. Man arbeitete dahin, die Geisteskrankheiten 
unter Bertieksichtigung der Krankheitsursache der psy- 
chischen und somatischen Symptome, des Verlaufes und 
Ausganges klinisch zu ordnen und zu bestimmten Krank- 
heitsformen zusammenzufugen. Dieser klinischen Forschungs- 
art im Sinne von Kahlbaum und Kraepelin wurde auf der Jahres- 
versammlung des deutschen Vereines flir Psychiatrie im Jahre 1912 
zu Kiel durch Hoc he der Krieg erklart und auf der Wanderversammlung 
des Vereines ftir Psychiatrie und Neurologic in Wien geschah 1913 
durch Hartmann etwas Ahnliches. 

Im Gegensatze zu Kahlbaum-Kraepelin weist Hoche zunachst 
darauf hin, daB eine Abgrenzung zwischen Dementia praecox und 
manisch-depressivem Irresein mit ungemein groBen Schwierigkeiten 
verbunden ist und daB reine klinische Krankheitsformen eine relative 
Seltenheit sind. Des weiteren sei in Betracht zu ziehen, daB die ver¬ 
schiedenen psychiatrischen Krankheitsbegriffe im Laufe der Zeit den 
unglaublichsten Umwandlungen unterworfen waren. Aus diesen Tat- 
sachen gehe hervor, daB die klinische Erfahrung nicht zu reinen Kxank- 
heiteformen fiihren kann. Das Vorkommen reiner psychiatrischer 
Krankheitsformen sei an das Vorhandensein von bestimmten materiellen, 
also anatomischen Veranderungen gebunden; allein das Psychische 
steile eine vollkommen neue Kategorie dar, die in sich geschlossen ist, 
ihren eigenen Gesetzen gehorcht und materiellen Vorgangen gegenilber 
inkommensurabel ist. Es sei ganz aussichtslos, zwischen anatomischen 
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Veranderungen und psychischen Phanomenen eine Briicke schiagen zu 
wollen. Aus diesen Griinden befinde sich die klinische Psychiatrie auf 
dem Holzwege, wenn sie abgegrenzte Krankheitsformen psychischer 
Art aufzustellen sucht. Dagegen ist Hoc he der Meinung, daB in der 
normalen wie in der entarteten Psyche sich bestimmte Symptomen- 
komplexe praformiert vorfinden und halt es fur notwendig, diese Sym- 
ptomenkomplexe genauer kennenzulernen und zu beschreiben. In 
ahnlicher Weise gelangt auch Hartmann zur Uberzeugung, daB die 
klinische Erforschung der Geisteskrankheiten nach Kahlbaum-Krae- 
pelin undurchfiihrbar sei und vertritt gleichfalls die Ansicht, daB die 
wichtigste Aufgabe der Klinik in der Abtrennung und Abgrenzung der 
psychopathologischen Symptomenkomplexe besteht. Auf solche Weise 
soli ftir die praktische Uberschau der mannigfachen Erscheinungen 
eine brauchbare ,,symptomatologische“ Grundlage gegeben werden, 
damit die psychiatrischen Begriffe und Nomenklaturen geklart und eine 
gleichsinnige Betrachtung der Erscheinungen am Kranketibett gefor- 
dert werden. Durch diese Stellungnahme gegeniiber der bis nun durch- 
wegs gepflogenen Forschungsart wurde die Methode Kahlbaum- 
Kraepelin als undurchfiihrbar und aussichtslos hingestellt und als 
ein Unerreichbares Phantom gleichsam abgetan. Hoche und Hart¬ 
mann erklaren es als ein ganz verfehltes Untemehmen, wenn man sich 
bemiiht, aus den verschiedenen Symptomen und Symptomenkomplexen 
bestimmte Krankheitsformen zusammenzustellen, und sind der Ansicht, 
in der klinische Psychiatrie sei die einzig richtige und erfolgverheiBende 
Forschungsweise darin zu suchen, daB man danach trachtet, ledig- 
1 ich die einzelneii Symptomenkomplexe mit moglichster 
Genauigkeit zu ergriinden und zu beschreiben. 

Wollte man bei unserem Kranken darauf ausgehen, lediglich die 
Symptomenkomplexe genau kennenzulernen und abzugrenzen, ■so 
wlirde man eine sehr abwechslungsreiche Aufgabe iibemehmen. Von 
den zahlreichen Syndromen, deren Hartmann nicht weniger als 18 
zahlt, wiirde man fast die Halfte am Krankenbild vorfinden und wenn 
man wollte, konnte man der Vollstiindigkeit halber noch ein paar andere 
Komplexe, deren Hartmann gar nicht Erwahnung tut, dazu nehmen. 
Um nach dlesem Autor vorzugehen, konnte man iiber den manischen, 
melancholischen, angstlichen, halluzinatorischen, paranoischen, viel- 
leicht auch iiber den eknoischen Symptomenkomplex Beobachtungen 
anstellen. Das ware eine sehr verwickelte und schwierige Arbeit, aber 
eine Genugtuung und voile Befriedigung wiirde man bei einer solchen 
klinischen Beschaftigung kaum finden konnen. Denn bestandig von 
einem Zustandsbild zum anderen herumzuirren und vom einen dia- 
gnostischen Zweifel zum anderen gepeitscht zu werden, das ware in Wahr- 
heit eine sehr unerfreuliche fachwissenschaftliche Beschaftigung und 
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man wfirde dabei in sehr groBe Gefahr geraten, sich jener Gruppe von 
Schwarzsehem anzuschlieBen, welche der psychiatrischen Fachwissen- 
schaft keinen besseren Dienst zu leisten wissen, als liber die unermeB- 
lichen Schwierigkeiten in der Diagnose und liber die bedauerliche Un- 
sicherheit in der Prognose verzweiflungsvoll zu jammem. Wie man sieht, 
genligt es nicht, unseren Fall im Sinne von Hoche und Hartmann 
in alien seinen verschiedenartigen Symptomenkomplexen durchzuar- 
beiten und zu betrachten. Wenn man zu einem befriedigenden Ziel 
gelangen will, darf man nicht bei der Untersuchung der Syn¬ 
drome stehenbleiben, sondern man muB trachten, die man- 
nigfachen Zustandsbilder nach allgemeineren Gesichts- 
punkten zu ordnen und zu einem einheitlichen Krankheits- 
bild zusammenzustellen. Das ist aber nur dann moglich, wenn man 
danach strebt, das verwickelte Krankheitsbild nach dem Verfahren 
Kahlbaum-Kraepelin irgendwie in die klinische Systematik ein- 
zureihen. 

Wenn hier der Methode Kahlbaum-Kraepelin das Wort geredet 
wird, so soli damit aber beileibe nicht gesagt sein, daB die Ansichten, 
welche Hoche und Hartmann vertreten, flir die klinische Psychiatric 
uberfllissig und wertlos sind. Es liegt klar zutage, daB die vielgestal- 
tigen Syndrome noch viel zu wenig erkannt und durchforscht sind. 
Abgesehen davon, daB man die einzelnen Zustandsbilder noch viel zu 
ungenau kennt, ist man sich auch in den meisten Punkten unklar liber 
das gemeinsame Vorkommen, sowie liber die gegenseitige EinfluBnahme 
und Wechselwirkung derselben. Schon aus diesem Grunde darf die An- 
regung zur genaueren Durchforschung und Umgrenzung der Sym- 
ptomenkomplexe nicht eine Ablehnung erfahren, sondern soli bei alien 
Fachgenossen Anklang und giinstige Aufnahme finden. Zu bedauern 
ist nur, daB Hoche wie Hartmann durch die schroffe Zurtickweisung 
der Forschungsweise nach Kahlbaum-Kraepelin weit liber die 
Scheibe hinausgeschossen haben. Es muB doch das gemeinsame Be- 
streben aller Kliniker sein, in die verwickelte Symptomatologie, welche 
einzelne Geisteskrankheiten zeigen, System und Ordnung hineinzu- 
tragen. Denn nur auf solche Weise wird es moglich sein, die bisher noch 
iramer recht betrachtliche Anzahl von „unklaren Fallen 44 einzuschranken. 
Femer muB man unbedingt Gaupp zustimmen, wenn er fordert, 
daB auch jene Geisteskrankheiten, welche wir als funktionell bezeichnen, 
jetzt schon in irgendeiner Weise systematisch einzuordnen sind und daB 
die klinische Systematik eine Erganzung und einen weiteren Ausbau 
erfahren soil. Alles das wird aber nur dann moglich sein, wenn man den 
Weg geht, den Kahlbaum und Kraepelin gewiesen haben. Nach 
dieser Richtung wird man natumotwendig auch gelenkt, wenn man 
unseren hier bearbeiteten Krankheitsfall einem sachgemaBen klinischen 
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Verstandnis zufiihren will. Daher ist es nicht zulassig, die Methode von 
Kahlbaum und Kraepelin rundweg abzulehnen oder zu sagen, 
die Psychiatrie miisse in ihrer weiteren Entwicklung entweder der For- 
schungsart, welche Hoche und Hartmann vorsehlagen, oder aber 
jener der beiden obengenannten Kliniker folgen, sondem man wird 
zur Annahme gedrangt, daB es fur den Fortschritt der Wissenschaft 
das Vorteilhafteste ist, wenn sowohl die eine wie die andere Methode 
zur Anwendung gelangt. Man wird darum die Beobachtungen am 
Krankenbett nicht bloB auf die genaueste Erforschung 
der Symptomenkomplexe beschranken diirfen, sondern 
auch auf die Krankheitsformen im Geiste von Kahlbaum 
und Kraepelin auszudehnen haben. 

Allein nicht bloB um eines genauen Studiums der Zustandsbilder 
willen sind die Ansichten, welche Hoche und Hartmann zum Ausdruck 
bringen, sehr wertvoll und wichtig, sondem noch aus einem ganz anderen 
Grunde muB denselben eine sehr groBe Bedeutung zuerkannt werden. 
Es wurde bereits friiher darauf hingewiesen, daB Hoche sich in sehr 
Feharfe Verurteilungen uber die Unklarheit von einzelnen fachwissen- 
schaftlichen Begriffen und Ausdrlicken ergeht. Auch Hartmann 
tadelt in gleicher Weise die Unsicherheit der Begriffsbestimmungen 
in der psychiatrischen Wissenschaft und verfolgt die Absicht, die Be- 
griffe und Nomenklaturen zu klaren und eine gleichsinnige Betrachtung 
der Erscheinungen am Krankenbett anzustreben. Schon in einem voraus- 
gehenden Abschnitt wurde darauf aufmerksam gemacht, daB bezuglich 
der fachwissenschaftlichen Ausdriicke und Begriffe in der Paranoia- 
frage eine bedauerliche Unordnung und Verwirrung herrscht. Nicht 
viel anders stehen die Verhaltnisse beispielsweise im Hinblick auf die 
Dementia praecox. Einzelne Fachmanner legen bereits ganz verein- 
zelten katatonischen oder negativistischen Erscheinungen sehr groBe 
Bedeutung bei und, wenn eins oder das andere derartige Zeichen vor- 
liegt, dann wird der betreffende Kranke ohne Bedenken zur Dementia 
praecox gerechnet. Andere hinwieder sind der Anschauung, daB einem 
einzelnen katatonischen Symptome keine groBe diagnostische Bedeutung 
zukommt und erkennen erst auf die besagte Krankheit, wenn nebst 
anderen Erscheinungen schwere Storungen des Gemutslebens, sowie 
Zeichen von geistiger Zerfahrenheit sich einstellen. Beide Gruppen 
von Fachgenossen sprechen schlechthin von Dementia praecox oder 
Schizophrenic und schreiben ausflihrliche Abhandlungen und ftihren in 
den Versammlungen leidenschaftliche und rechthaberische Erorterungen 
und versuchen sich zu verstandigen, bringen es aber nicht fertig. 
Nicht nur bei der Paranoia und der Schizophrenic, auch bei anderen 
Geisteskrankheiten kommt es leider zu oft vor, daB unter den Fach- 
gelehrten eine gegenseitige Einvernahme nicht zu erzielen ist. Ein Um- 
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stand, der das Verstandnis der psyehiatrischen Literatur in sehr sto- 
render Weise erschwert, besteht darin, daB in unserem Fach, wie sonst 
nirgends, das Bestreben herrsoht, moglichst zahlreiche neue Benennungen 
und Bezeichnungen einzufuhren. Manche Autoren beschreiben und be- 
nennen Begriffe unbeklimmert darum, daB dieselben oder ganz ahnliche 
Fachbegriffe schon vorher von anderen geschildert und in die Nomen- 
klatur aufgenommen wurden. So kommt es, daB oft fur einen und den- 
selben Begriff mehrere Benennungen Anwendung finden, wodurch der An- 
schein erweckt wird, a Is ob es sich um grundverschiedene Dingehandeln 
wurde. Soschreibt z.B. Ziehen von primaren Wahnurteilen, Kraepelin 
von kombinatori8ch entstandenen Wahnvorstellungen und Maier von 
einem katathym hervorgerufenen Wahn. — Geht man der Sache auf den 
Grand, dann findet man, daB diese ganz verschiedenen Nomenklaturen 
oft fur ganz ahnliche klinische Begriffe Geltung haben. Derartige sinn- 
storende und das Verstandnis erschwerende Benennungen konnte man 
in groBer Anzahl in der psychiatrischen Literatur nachweisen. Bei 
solcher Willkur der Namengebung sind Verwirrangen und MiBverstand- 
nisse unvermeidlich und dem gegenseitigen Einvernehmen werden die 
groBten Hindernisse gesetzt. Da wird es einem auch klar, weshalb wir 
uns bei psychiatrischen Verhandlungen manchmal vorkommen, als 
ob wir miteinander Chinesisch sprechen wurden. 

Wenn man nach dem Hauptgrund dieses bedauerlichsten und ver- 
hangnisvollsten MiBgeschiokes der psychiatrischen Wissenschaft fahndet, 
wird man finden, daB den bestandigen MiBverstandnissen der Haupt- 
sache nach zwei Ursachen zugrunde liegen. Der erste Grand ist darin 
zu suchen, daB die klinische Psychiatrie sozusagen auf sich allein an- 
gewiesen ist und im Gegensatz zu anderen klinischen Fachern jedweder 
Stutze und Festigung durch die anderen Hilfswissenschaften wie Ana- 
tomie, Chemie, Bakteriologie und Serologie bis nun in den meisten 
Krankheitsfalien entraten muB. — Aus diesem Grande und wegen der 
iiberhaupt mangelnden materiellen Unterlage des zu erforschenden 
Gegenstandes sind an sich schon Schwierigkeiten und strittige Punkte 
genug gegeben. Die zweite Ursache, weshalb das gegenseitige Ein- 
vemehmen auf so maBlose Hindernisse stoBt, ist bei den Fachmannern 
selbst zu finden und besteht darin, daB sie sich die Begriffe iiber die 
Krankheits- und Zustandsbilder ganz nach eigenem Geschmack und 
Belieben zurechtlegen und fur ihre vielfach ungeklarten Begriffe in 
schrankenloser Willkur Benennungen ersinnen und in die psychiatrische 
Nomenklatur einfiihren. So kommt es, daB von 10 Kopfen jeder seine 
eigene Ansicht und Auffassung hat und, wenn es zu Erorterungen 
der wissenschaftlichen Streitfragen kommt, dann kann es naturgemaB 
nicht anders sein, als daB eine Einigung und Einvernahme nicht zu 
erzielen ist. Bei solcher Zerfahrenheit der klinischen Begriffsbildung 
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und bei solcher Willkiir in der fachwissenschaftlichen Nomenklatur 
darf man sich nicht wundern, daB Paranoiadebatten moglich sind, 
wie im Jahre 1913 eine in Mtinchen stattfand und bei welcher nach 
stundenlangen Verhandlungen und Beratungen die Uneinigkeit und 
Ratlosigkeit noch groBer waren als vorher. Peinliche Vorkommnisse 
solcherart haben wenigstens den einen Vorteil, daB sie zum Nachdenken 
stimmen und dadurch kommt man zur Erkenntnis der Grundursache 
des groBen t)bels, welches darin zu finden ist, daB die Verwirrung der 
fachwissenschaftlichen Begriffe in der Psychiatrie, um ein Wort Hoches 
zu gebrauchen, tatsachlich chaotische Formen angenommen hat. 
Um dieses bedenkhchste und gefahrlichste aller Hindemisse durch 
welches die klinische Psychiatrie in ihrer Entwicklung seit langer Zeit 
gehemmt und niedergehalten wird, zu beheben, hat Hoche und mit 
besonderem Nachdruck Hartmann die Stimme erhoben und im be- 
sonderen aufgefordert, daB die psychopathologischen Symptomen- 
komplexe einer grtindlichen Durchforschung und Umschreibung unter- 
zogen werden sollten. Es ware wahrlich hoch an der Zeit, daB man end - 
lich daran ginge, genauere Benennungen und scharf um- 
schriebene Begriffsbestimmungen sowohl hinsichtlich der 
Symptomenkomplexe als auch der Krankheitsbilder und 
anderer fachwissenschaftlicher Benennungen festzulegen. 
Falls das geschieht, werden die groBen Schwierigkeiten, welche der 
Psychiatrie an sich anhaften, allerdings nicht beseitigt werden konnen, 
aber viele Verwirrungen und MiBverstandnisse, die unter den Fach- 
mannem bisher keine Einigung und Verstandigung aufkommen lieBen, 
werden aus dem Wege geraumt und der psychiatrischen Wissenschaft 
die Bahn zu gedeihlicher und erfolgreicher Entfaltung frei gemacht 
werden. — 

Wenn man von diesen Erwagungen, die sich zwar aus dem Studium 
des Falles nur mittelbar ergeben, aber von mehr allgemeinem klinisch- 
psychiatrischen Belange sind, wiederum zur naheren Betrachtung des 
Krankheitsbildes zunickkehrt, so lassen sich an diesem noch einzelne 
psychologische, eigentlich psychopathologische Wahrneh - 
mungen machen, welche einer genaueren Beachtung wtirdig sind. 
Man ist namlich nicht jede Weile in der Lage, solche Zustande von einem 
gebildeten Kranken beschreiben zu horen, noch kommt es oft vor, 
daB dank der Wahrheitsliebe und Sachlichkeit des Patienten ein so 
tiefer und verlaBlicher Einblick in seine seelischen Vorgange gewonnen 
werden kann, wie das in unserem Fall moglich ist. Aus den Mitteilungen, 
welche der Kranke in ausfiihrlicher Weise machte, erweist es sich, daB 
er wahrend der schwersten Zeit seiner Erkrankung mit zahlreichen 
Wahnvorstellungen behaftet war, welche teils halluzinatorisch, teils 
kombinatorisch zustande kamen. Es ist eine aUgemein anerkannte, 
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psychopathologische Ansicht, daB die halluzinatorisch vermittelten 
Wahnideen im allgemeinen sich durch sehr groBe Fliichtigkeit und raschen 
Wechsel auszeichnen, wahrend dagegen die kombinatorisch entstan- 
denen Wahnurteile viel mehr Bestandigkeit und Dauerhaftigkeit zeigen. 
Entgegen dieser allgemeingtiltigen Hegel der Psychopathologie finden 
wir, daB unser Kranker, wie in vielen anderen Stucken so auch in diesem 
Punkte eine Ausnahme macht und Wahnideen, die nach seiner Aussage 
auf halluzinatorischem Wege entstanden waren, noch immer nicht 
richtigzustellen vermochte, wahrend er andere, die kombinatorischen 
Ureprunges sind, schon langst korrigiert hatte. Diese eigentiimliche 
Erscheinung hat etwas Unverstandliches an sich und bedarf einer ge- 
naueren Untersuchung und Erklarung. 

Uber das Auftreten und das Schicksal der Wahnideen spricht sich 
Ziehen dahin aus, daB jene Wahnurteile, welche aus heiterer Ver- 
stimmung entstanden sind, von besonders fliichtiger und wechselvoller 
Natur sind und daB die Bestandigkeit der aus Sinnestauschungen her- 
vorgegangenen Wahnvorstellungen uberhaupt von der Dauer der zu- 
grunde liegenden Halluzinationen abhangig ist. Dagegen zeichnen sich 
die primaren Wahnideen durch schleichende Entwicklung und Neigung 
zur Fixierung aus und geben eine sehr ungtinstige Prognose. Eine weitere 
Eigenart des primaren Wahnes besteht darin, daB aus demselben durch 
logische SchluBfolgerung immerfort andere Wahnvorstellungen abge- 
leitet zu werden pflegen. Daraus geht hervor, daB die von Ziehen 
auf solche Weise gekennzeichneten Wahnideen nichts anderes sind, 
als kombinatorisch entstandene Wahnurteile. Es unterliegt auch keinem 
Zweifel, daB Ziehen dabei dieselben Vorstellungen meint, welche von 
Kraepelin als kombinatorisch entstandene Wahngebilde angesehen 
werden und welchen die Eigentiimlichkeit innewohnt, sich dauemd zu 
festigen und ein System zu bilden. An dieser Annahme andert es auch 
nichts, wenn Ziehen behauptet, daB die primaren Wahnvorstellungen 
im AnschluB an normale Empfindungen zustande kommen, denn zur 
Zeit, da Ziehen hieriiber schrieb, hatte man die Komplexverstim- 
mungen katathymer Natur, die nach auBen hin zumeist gar nicht in 
Erscheinung treten, in ihrer wahnbildenden Bedeutung noch nicht 
kennengelemt. 

Nach dieser Gegenuberstellung ist es gerechtfertigt, die primaren 
Wahnvorstellungen von Ziehen, die kombinatorischen Wahnideen 
Kraepelins, sowie den katathym entstandenen Wahn von Maier 
auf gleiche Stufe zu stellen und gerade diese Art der Wahnbildung als 
besonders widerstandsfahig und dauerhaft anzuerkennen. Die auf 
kombinatorischem Wege zustande gekommenen Wahnvor¬ 
stellungen zeichnen sich also gegeniiber den halluzinato¬ 
risch wachgerufenen durch ihre Dauerhaftigkeit und Un- 
Z. f. d. g. Near. u. Psych. O. XLI. 19 
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erschutterlichkeit aus und setzen einer Berichtigung viel 
groBere Schwierigkeiten entgegen als die letzteren. 

Am hier behandelten Krankheitsfalle halten sich die Wahnvor- 
stellungen in bezug auf ihre Verlaufsart und ihre Widerstandskraft 
gegenuber einer sachgemaBen Korrektur im ganzen und groBen an die 
oben angefuhrten Regeln. Man kann wahmehmen, daB jene Wahn- 
ideen, welche eine halluzinatorische Ursachc haben, vom Kranken 
schon zur Zeit der Entstehung angezweifelt werden und nach dem Ab- 
flauen der schweren akuten Krankheitserscheinungen bald einer Korrek¬ 
tur zuganglich werden. Der Kampf der Wasserteufel wider die Feuer- 
teufel konnte bereits 4 Wochen nach dem Auftreten des Wahnes als 
solcher erkannt und einer Berichtigung unterzogen werden. Auch die 
massenhaften Teufelserscheinungen in der Heimat wurden bald als 
wahnhaft erkannt und es fiel dem Kranken auch nicht schwer, den 
Streit der Teufel liber die Allmacht Gottes und iiber die verheerende 
Wirkung, welche das syphilitische Gift auf den Fortbestand der Mensch- 
heit auszuubeii imstande sein soil, als ein Wahngebilde aufzufassen. 
Hingegen zeigen die wahnhaften Anschauungen liber die Geschafts- 
flihrung der Anstaltsverwaltung ein viel festeres Gefiige und einen viel 
dauerhafteren Bestand. Mehr denn 7 Jahre hatten dieselben bereits 
gewahrt ; das gesamte Befinden des Kranken hatte sich schon nach ver- 
schiedenen Richtungen hin gebessert und dennoch war es ganz un- 
moglich, ihn in bezug auf diesen Wahn aufzuklaren. Erst als die Gegen- 
stande, die er als herrenloses Gut fiir verauBert geglaubt hatte, ihm 
wiederum als Eigentum zurlickgestellt wurden, konnte er eines Besseren 
belehrt werden und erst jetzt war er imstande, seine Wahnurteile richtig- 
zustellen. 

Dieses Verhalten des Kranken gegenuber den halluzinatorisch 
und kombinatorisch hervorgerufenen Wahnvorstellungen, welches 
den allgemein geltenden Regeln vollauf entspricht, laBt es um so merk- 
wlirdiger erscheinen, daB der Kranke lange Zeit, nachdem er es fertig- 
gebracht hatte, die obenerwahnten kombinatorisch entstandencn 
Wahnurteile zu berichtigen, noch immer mit der groBten Zahigkeit 
und Unbelehrbarkeit an einzelnen, auch schon seit Jahren bestehenden 
Wahnideen festhalt, welche letzten Endes auf halluzinatorischen Ur- 
sprung zurlickzuflihren sind. So war er bis nun nicht imstande, jene 
fur ihn als Priester besonders schmerzlichen und peinlichen Offenba- 
rungen, welche ihm die Stimmen iiber seine Abstammung und Taufe 
zur Zeit der sclnversten Krankheit gemacht hatten, als unrichtig zu 
beurteilen. Nach wie vor kann er sich des Wahnes nicht entledigen, 
daB er ein in der Blutschande gezeugtes, auBereheliches Kind seines 
Bruders sei und daB er infolge unrich tiger Aussprache der Taufformel 
die Taufe nicht giiltig empfangen ha be. Da stehen w r ir vor der merk- 
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wurdigen Erscheinung, daB halluzinatorisch veranlaBte Wahnvorstel¬ 
lungen einer Korrektur langer und hartnackiger Widerstand leisten als 
solche kombinatorischer Art. 

Wie man sieht, trifft hier gerade das Gegenteil von dem zu, was man 
nach den allgemein geltenden Regeln liber das Schicksal der kombi- 
natorisch und halluzinatorisch verursachten Wahnvorstellungen erwarten 
miiBte. DaB die Wahnvorstellungen halluzinatorischer Herkunft eine 
solche Zahigkeit und Dauerhaftigkeit aufweisen, muB seine Begriindung 
haben. Unter Beriicksichtigung der zugehorigen Literatur und durch 
die Mitteilungen, welche der Kranke selbst macht, kommt man in die 
Lage, in das psychologische Verstandnis der Sache etwas tiefer ein- 
zudringen. Es wird nicht moglich sein, diese mit den allgemeinen 
Regeln der Erfahrung in Widerspruch stehende Tatsache auf einen 
einheitlichen Grund zuriickzufiihren, man wird dieselbe vielmehr nur 
durch das Zusammenwirken von mehreren Umstanden verstandlich 
machen konnen. Ein Grund fur die dauernde Unkorrigierbarkeit der 
Wahnurteile muB, wie der Kranke selbst bestatigt, darin gesucht werden, 
daB die Sinnestauschungen einen sehr lebhaften und iiberzeugenden 
Eindruck machten. Allein wie eindrucksvoll die Halluzinationen auch 
immer gewesen sein mogen, fur den dauemden Weiterbestand des Wahnes 
geben sie nur eine ganz unzulangliche Erklarung. Denn schlieBlich 
und endlich muB der Behauptung Ziehens, daB die Wahnvorstel¬ 
lungen dann richtiggestellt werden konnen, sobald deren Ursache, 
namlich die Sinnestauschungen in Wegfall kommen, auch in unserem 
Fall ihre Bedeutung beigemessen werden. Als sichere Tatsache muB 
anerkannt werden, daB bei der sehr empfindsamen katathymen Veran- 
lagung des Kranken dem Affekte zur Erklarung der unabanderlichen 
Fortdauer des Wahnes eine auBerordentlich wichtige Rolle zuzuschreiben 
ist. Nach Kraepelin sind die Verstimmungen iiberhaupt die gefahr- 
lichsten Hindemisse einer sachlichen Erkenntnis. Auch Bleuler ist 
der Meinung, daB die Wahnideen einer Korrektur nicht zuganglich 
sind, solange der Affekt dauert. Zudem spricht Maier von einer zu- 
weilen auftretenden sehr groBen Tenazitat der Affekte, durch welche 
eine Berichtigung des Wahnes oft unmoglich gemacht wird. Ob hier 
tatsachlich so nachhaltige und dauernde Verstimmungen vorliegen, 
kann sachlich nicht sicher nachgewiesen werden. Bei der iiberaus 
starken Neigung des Kranken zu katathymen Affekten muB an die Mog- 
lichkeit gedacht werden, daB die seinerzeit durch die Sinnestauschungen 
verursachten Komplexverstimmungen vielleicht doch liber alle ab- 
wechselnden und schwankenden Gemlitsaffekte manisch - depressiver 
Natur hinaus sich erhielten und daB deshalb die Wahngebilde nach 
l)ereits mehr als 9 Jahren noch immer nicht ganz und dauemd berich- 
tigfc werden konnten. Diese Moglichkeit ware wohl gegeben, aber eine 
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Moglichkeit ist noch keine Tatsache und darf nicht ohne weiteres als 
sachlicher und wirklicher Erklarungsgrund ftir die Unkorrigierbarkeit 
des Wahnes herangezogen werden. Ohne die groBe Bedeutung, welche 
den Gemiitsstimmungen ftir den dauemden Fortbestand der Wahn- 
urteile beigemessen werden muB, zu verkennen, kann im vorliegenden 
Falle noch eine andere, viel beweiskraftigere Ursache ftir die unabander- 
liche Dauer des Wahnes nachgewiesen werden. Aus den AuBerungen 
des Kranken ist mit ailer Bestimmtheit zu entnehmen, daB die hier 
in Betracht kommenden urspriinglich halluzinatorisch entstandenen 
Wahnvorstellungen nachtraglich kombinatorisch verarbeitet und der 
Systematisierung unterzogen wurden. Das ist der Fall gewesen sowohl 
bei den Wahnurteilen iiber die auBereheliche Abstammung wie iiber die 
ungtiltige Taufe. Um nur eine dieser Wahnideen genauer zu untersuchen, 
sei darauf hingewiesen, daB der Kranke, bald nachdem er durch die 
Stimmen die peinlichen Enthtillungen iiber seine auBereheliche Her- 
kunft vernommen hatte, anting nachzugrtibeln. Bald entsann er sich 
der vom Vater geauBerten Worte: „Wenn du nicht arbeiten magst, 
dann laB ich dich in den Bach werfen, dann wirst du dorthin getragen, 
von wo du gekommen bist.“ Es kam ihm auch in Erinnerung, daB seine 
Mutter, als sie mit ihm in der Hoffnung war, anfanglich nicht genau 
wuBte, ob sie wirklich schwanger ist oder nicht, und mehrfach mit der 
Hebamme zu tun hatte, was er mit der ITbertragung der Frucht aus dem 
Mutterleibe des Madchens in den seiner Mutter in Beziehung brachte. 
Femer dachte er viel iiber eine AuBerung nach, welche ein Bruder 
jenes Madchens getan hatte: „Wir sind eigentlich nicht nur gut Freund, 
sondem auch verwandt.“ Solche und ahnliche Gedanken kniipfte der 
Patient an die erlebten Halluzinationen und befestigte und systemati- 
sierte gleichsam den wachgerufenen Wahn durch derartige Kombi- 
nationen. Wie sich aus diesen Tatsachen ergibt, haben wir es hier zwar 
wohl mit halluzinatorisch entstandenen Wahnideen zu tun, aber diese 
sind bei einer sehr tiefgehenden katathymen Verstimmimg in umfas- 
sender Weise kombinatorisch durchdacht und systematisch gefestigt 
worden. Der Umstand also, daB Wahnideen, die nach der stets gleich- 
lautenden Aussage des Kranken halluzinatorischer Herkunft sind, 
durch berechnende und iiberlegende Kombination eine nachtragliche 
Begriindung und Festigung erfahren, macht es verstandlich, daB hallu¬ 
zinatorisch bedingte Wahnvorstellungen eine solche Dauerhaftigkeit 
und Zahigkeit annehmen konnen und selbst nach jahrelanger Dauer 
immer noch fiir eine Korrektur unzuganglich bleiben. Ein weiterer 
Grund, weshalb bei unserem Kranken einzelne durch Sinnestauschungen 
hervorgerufene Wahnurteile gegenliber einer Berichtigung sich wider- 
standsfahiger und hartnackiger erweisen als der kombinatorisch auf- 
gebaute Wahn iiber die Geschaftsfiihrung der Anstaltsverwaltung, muB 
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darin gesucht werden, daB weder der Wahn der auBerehelichen Ab- 
stammung, noch jener der ungultigen Taufe durch sichtbare und greif- 
bare Beweismittel widerlegt werden konnte, wie das in bezug auf die 
Anstaltsverwaltung vermittels der Uhr und der ubrigen Gegenstande 
moglich war. Als Ursachen fiir die Unkorrigierbarkeit der in Betracht 
kommenden halluzinatorischen Wahnvorstellungen werden bestimmt 
die Lebhaftigkeit der Sinnestauschungen, die tiefgreifende und nach- 
haltige Wirkung des katathyraen Affektes und die Unmoglichkeit, 
den Wahn durch sinnfaltige Gegenbeweise zu berichtigen, eine sehr wich- 
tige Rolle spielen. Aber der psychologische Hauptgrund fiir den 
dauernden Fortbestand der Wahnideen ist sicher darin zu 
suchen, daB die halluzinatorischen Erlebnisse durch an- 
knxipfende, logische SchluBfolgerungen weiter ausgebaut 
und kombinatorisch gefestigt wurden. 

Nach diesen Erfahrungen, welche sich aus der genaueren Erforschung 
unseres Falles ergaben, geht es nicht mehr an, die Wahnvorstellungen 
nach ihrem Entstehungsgrunde so einzuteilen, daB man sie kurzweg 
in halluzinatorische und kombinatorische unterscheidet, man wird zur 
Annahme gedrangt, daB es auch einen Wahn gibt, der auf einem 
gemeinsamen Boden der Halluzination wie der Kombination 
aufgebaut ist, der zwar wohl durch Sinnestauschungen veranlaBt 
wird, aber durch logische SchluBfolgerungen seine Begriindung und 
weitere Entwicklung erfahrt. Es ist zwar nicht erwiesen, aber es liegt 
sehr nahe, anzunehmen, daB die paranoischen Wahngebilde der syste- 
matischen Paraphrenie auf solche Weise zustande kommen. Wenn 
dies der Fall ware, dann wiirde jener scharfe Unterschied, der zwdschen 
der Paranoia und der systematischen Paraphrenie von Kraepelin 
gemacht wird, in betrachtlichem MaBe verwischt werden und die in 
einer fruheren Arbeit zum Ausdruck gebrachte Anschauung, daB es 
zulassig ist, einzelne Falle von systematischer Paraphrenie trotz der 
halluzinatorisch entstandenen Wahnvorstellungen als Paranoia auf- 
zufassen, wiirde dadurch eine weitere Rechtfertigung erfahren. 

SchlieBlich kommt unserem Krankheitsbilde auch eine gewisse 
psychopathologische Bedeutung zu im Hinblick auf die Sejunktions- 
hypothese von Wernicke, welche zugleich auch den Schliissel dar- 
stellt zu einer sachgemaBen Klarstellung der diagnostischen Schwierig- 
keiten, die unserem Krankheitsbilde eigen sind. Wernicke versuchte 
durch seine Hypothese eine Erklarung dafiir zu geben, wie bei einem 
Kranken mit wohlerhaltener formaler Logik, mit Besonnenheit und 
richtiger Auffassung der Lage Vorstellungen, welche dem Wahne unseres 
Falles uber die auBereheliche Abstammung und die ungiiltige Taufe 
ahnlich sind, entstehen und sich so tief in die Personlichkeit einwurzeln 
konnen. Um eine so ratselhafte Erscheinung verstandlich zu machen. 
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nimmt Wernicke an, daB im festen Gefuge der Assoziation eine Lok- 
kerung stattgefunden hat. Dadurch wird es moglieh gemacht, daB 
dem Kranken der Widerspruch zwischen den verechiedenen falschen 
Voratellungen nicht zum BewuBtsein gelangt. Endlich kommt es dazu, 
daB die Einheit des Ich verlorengeht und ein Zerfall der Individualitat 
eintritt. 

Wie sich aus der Betrachtung des Falles ergibt und wie schon weiter 
oben angedeutet wurde, sind bei unserem Kranken jene Symptome ein- 
getreten, welche die Annahme einer Sejunktion rechtfertigen. Aber in 
Wirklichkeit kann von einer solchen im Sinne Wer nic kes doch nicht die 
Rede sein. Wir wissen das nicht deshalb, weil wir es an den Krankheits- 
erscheinungen bemerken konnten, sondern weil uns der Kranke selbst 
hieruber nachtraglich Einblick in die geistige Verfassung gewahrte, in 
welcher er sich zur Zeit der schwersten Erkrankung befand. Wir be- 
gegnen hier einem Widerspruch, der sich zwischen der klinischen 
Beobachtung und der Aussage des Patienten aufgetan hat und einer 
genaueren Erklarung bedarf. 

Els wiirde sich nun handeln zu untersuchen, inwieweit beim Kranken 
die Zeichen der Wernickeschen Sejunktion tatsachlich eingetreten 
sind. Wer nic ke und mit ihm die meisten der erwahnten Kliniker fassen 
den Begriff der Sejunktion so auf, daB es nicht bloB zu einer Lockerung 
in der Einheitlichkeit der Assoziation kommt, sondern zu einer Kon- 
tinuitatstrennung im BewuBtsein der Peraonlichkeit und in der weiteren 
Folge zum formlichen psychischen Zerfall des Individuums. Wenn wir 
in nachtraglicher Betrachtung den Zustand unseres Patienten naher 
ins Auge fassen, so finden wir, daB die oben angefuhrten; zum Begriffe 
der Sejunktion gehorigen Zuge nur teilweise vorhanden waren. Es unter- 
liegt keinem Zweifel, daB zur Zeit, als in den Monaten September und 
Oktober 1908 die schwersten Storungen bestanden, dem Kranken ein 
unbeschreiblicher Sturm und Drang durch den Kopf gewirbelt haben 
muB. Denn er war nicht nur aufgepeitscht durch sehr heftige und stiir- 
mische Erregungen des Gemiites, sondern auch beeinfluBt von massen- 
haften und sehr lebhaften Illusionen und Halluzinationen auf den 
verschiedenen Sinnesgebieten und beherrscht durch ungeheuerliche 
GroBen- und Verfolgungswahnvorstellungen. AuBerdem stand der 
Kranke im Banne einer spannenden und anstrengenden kombinato- 
rischen Denktatigkeit. Eine derartige Flut von Eindriicken, Erleb- 
nissen und psychischen Vorgangen konnte nicht mehr durch eine ein- 
heitUche Assoziation uberblickt und geregelt werden. Da ist derjenige 
Zustand eingetreten, von dem Kraepelin sagt: ,,Die gemeinsame 
Folge aller Storungen, die den inneren Zusammenhang der Voratellungen 
lockem und zeratoren, ist das Auftreten eines sehr haufigen Krankheits- 
zeichens, der Verwirrtheit.“ — Man ist demzufolge berechtigt, anzu* 
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nehmen, daB in der Einheitlichkeit der seelischen Assoziationen in- 
folge der eingetretenen Verwirrtheit eine Lockerung der Kontinuitat 
stattgefunden hat. Aber zwischen der einheitlichen Assoziation und der 
Personlichkeit selbst muB vom psychopathologischen Gesichtspunkte 
aus denn doch eine genauer Unterschied gemacht werden. Wenn man 
nach dieser Richtung hin den Kranken auch genauestens ausforscht, 
stellt er unbedingt und beharrlich in Abrede, je an der Einheitlichkeit 
seiner Person Zweifel gehabt zu haben. Niemals ist ihm hinsichtlich 
seiner Personlichkeit der Gedanke aufgetaucht, etwas anderes gewesen 
zu sein, als er von jeher war. Es kann daher keine Rede sein, daB bei ihm 
eine Art Transformation oder eine Spaltung oder ein Zerfall der Per¬ 
sonlichkeit eingetreten ist. Nach wiederholter und eingehender Auskund- 
schaftung des Geisteszustandes, in welchem sich der Kranke zur Zeit 
der allerschwersten Storungen befand, gelangt man zur tTberzeugung, 
daB nur ein Bruchteil jener Erscheinungen sich eingestellt hatte, die 
das Wesen der Wernickeschen Sejunktion ausmachen. Es ist durch 
die bestehende Verwirrtheit wohl zu einer Kontinuitatstrennung, 
zu einer Lockerung in der Einheitlichkeit der seelischen 
Assoziationen gekommen und der Kranke ist infolgedessen unter 
anderem auch in betreff seiner Abstammung zu einer wahnhaften Auf- 
fassung gelangt und ist irre geworden an seinem Familiennamen, da- 
bei ist aber das einheitliche PersonlichkeitsbewuBtsein 
stets unversehrt geblieben und ein Zerfall der Personlichkeit 
hat nicht Platz gegriffen. Es hat sich nicht einmal eine richtige 
Zerfahrenheit ausgebildet, geschweige denn ein Zerfall des Individuums. 

Unter solchen Umstanden drangt sich die Frage auf, wie es mog 
lich war, daB man bei unserem Kranken die Annahme einer Sejunktion, 
wie Wernicke sie bei paranoischen Zustanden annimmt, machen und 
so lange daran festhalten konnte? Als erster Grund muB angegeben 
werden, daB der Kranke seit den ersten* Tagen, da er in &rztliche Beob- 
achtung kam, stets deutliche paranoide Krankheitserschein ungen 
erkennen lieB. Weil man durch gewisse symptomatologische Zeichen 
immer wieder daran gemahnt wurde, es konnte sich um eine paranoide 
Krankheitsform handeln, sind begreiflicherweise gewisse Erscheinungen 
mit besonderer Aufmerksamkeit von diesem Gesichtspunkte aus be- 
trachtet und gedeutet worden. An was anderes muBte man denken, 
als an Sejunktion, wenn der Kranke erklarte, er wisse nicht mehr, welchen 
Schreibnamen er zu fiihren hatte und best&ndig fort von seiner auBer- 
ehelichbn Abstammung sprach und an die Moglichkeit glaubte, daB 
eine Leibesfrucht aus einem Mutterleibe herausgenommen und in 
einen anderen wiedereingesetzt werden kann und wiederholt den Ver- 
dacht auBerte, daB jene Hebamme, welche bei seiner Geburt der Mutter 
Beistand leistete, eine Hure und Hexe gewesen ware. In welchem Sinne 
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war es weiter aufzufassen, daB unser Patient mehrfach von der Um- 
wandlung seines Leibes redete und die Behauptung aufstellte, diese 
Umwandlung hatte sich bereits vollzogen und er selbst ware nun gegen 
a lie noch so gefahrlichen Gifte und ansteckenden Krankheitserreger 
unversehrbar geworden. Zu denken muBten auch die Tatsachen geben, 
daB der Mann, der frtiher in sittlicher Beziehung ganz einwandfrei 
und unantastbar dastand, durch langere Zeit in Sprache und Gebarden 
die Seham vollig beiseite gestellt hatte und uberdies nach Art eines 
vierfiiBigen Tieres in ganz unverstandlicher Weise und sinnlos am Boden 
herumkroch. Bei solchen klinischen Erscheinungen konnte man im 
Zusammenhalt mit der paranoiden Form der Psychose kaum anderes, 
a Is das Vorhandensein der Werniekeschen Sejunktion annehmen. 
l)azu gesellte sich aber noch eine andere ungemein groBe Schwaerigkeit, 
die, wie in manch anderen Punkten, so auch hier ein vollkommen ge- 
klartes psychopathologisches Urteil nicht aufkommen lieB. Der Kran ke 
verhielt sich bekanntlich den Arzten gegegeniiber ganz ab- 
weisend und verweigerte durch Jahre hindurch jegliche 
Auskunft liber seine seelische Verfassung wahrend der Zeit 
der bedenklichsten Erkrankung. Nebst diesen beiden Ursachen muB 
noch als dritter Grund angefiihrt werden, daB wegen des gemeinsamen 
Auftretens des paranoiden und manisch-depressiven Symptomen- 
komplexes die Geisteskrankheit einen etwas eigenartigen Charakter 
annahm. Wie in vorausgegangenen Erorterungen dargetan wurde, 
hatte sich beim Kranken ein Zustand von Verwirrtheit eingestellt. 
Man muBte indes seine Bedenken haben, die damalige Geistesverfassung 
schlankwegs als Verwirrtheit zu bezeichnen, weil der Kranke derm doch 
ein betrachtliches MaB von Besonnenheit und klarem BewuBtsein 
an sich hatte. Es liegt da sehr nahe, daran zu denken, ob diese eigentiim- 
liche Art der Verwirrtheit nicht durch eine Wechselwirkung des manisch- 
depressiven und paranoiden Symptomenkomplexes hervorgerufen wurde. 
Das manisch-depressive Syndrom zeigt namlich eine ganz besondere 
Vorliebe, in Veiwirrtheit iiberzugehen, wahrend dem paranoiden Zu- 
standsbild im besonderen MaBe Klarheit des BewuBtseins zukommt und 
Verwirrtheit ganz frcmd ist. Unter solchen Verhaltnissen ware die 
Moglichkeit gegeben, daB bei der antagonistischen Eigen - 
schaft der beiden Zustandsbilder durch den paranoiden 
Nymptomenkomplex die Fahigkeit des manisch-depres¬ 
siven Syndroms, Verwirrtheit zu verursachen, eine gewisse 
Hemmung und Schwachung erfahren habe. — Auf solche 
Weise wiirde es erklarlich sein, daB die Verwirrtheit bei verhaltnis- 
maBig geringer Trubung des BewuBtseins verlief und eine solche Ab- 
tonung und Anpassung einging, um mit dem paranoiden Zustandsbild 
in unauffalliger W r eise vereinbarlich zu werden. Man kann also sagen, 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



Paranoider Symptomenkomplex und manisch-depressives Irresein. 285 


claB die Annahme einer Wernickeschen Sejunktion bei unserem Fall 
durch ein zufalliges Zusammentreffen von eigenartigen, symptomato- 
logischen Erscheinungen veraniaBt worden ist. 

Wie aus diesen Darlegungen und aus dem Verlauf der Psychose 
zu ersehen ist, fiel es sehr schwer, die Wernickesche Sejunktion und 
einen Zustand von manisch-depressiver Verwirrtheit auseinander- 
zuhalten. Falls man es mit so eigenartigen und verwickelten Verhalt- 
nisse zu tun hat, wie sie hier vorliegen, kann man der Schwierigkeiten 
in der Regel durch zwei Mittel Herr werden. Entweder gestaltet sich 
der Verlauf der Erkrankung so, daB man auf symptomatologischem 
Wege zur Losung des Zweifels gelangen kann oder aber man muB trach- 
ten, durch Ausforschung des Kranken selbst eine psychologische Auf- 
klarung iiber den Geisteszustand zu erzielen. Wenn das paranoide Zu- 
standsbild nicht dagewesen ware und wenn der Kranke nicht durch Jahre 
hindurch jedwede psychologische Feststellung seines Geisteszustandes 
durch ein unzugangliches und verschlossenes Verhalten unmoglich 
gemacht hatte, wiirde es keine nennenswerten Schwierigkeiten geboten 
haben, sich iiber den Fall voile Klarheit zu verschaffen. Sobald man 
aus den AuBerungen des Patienten erfahren konnte, daB die Einheitlich- 
keit des personlichen BewuBtseins nicht einen Augenblick in seiner 
Kontinuitat gestort war, hatte man sogleich gewuBt, wie die eigen¬ 
artigen Erscheinungen, welche zur Annahme der Wernickeschen 
Sejunktionen fiihrten, aufzufassen sind. Weil der Kranke aber jeglichen 
AufschluB verweigerte und weil an ihm keine gentigend deutlichen 
schizophrenen Symptome, welche auf einen Zerfall der Personlichkeit 
hinwiesen, zu bemerken waren, blieb nichts anderes iibrig, als lang, 
jahrelang den Fall im Auge zu behalten. Gliicklicherweise bilden Falle 
mit solchen symptomatologischen Eigentiimlichkeiten eine groBe 
Seltenheit. — Die Erfahrungen, welche sich aus der irrtiimlichen An¬ 
nahme einer Wernickeschen Sejunktion ergeben, bestehen darin, 
daB man in der Beurteilung von gewissen psychischen Zu- 
standen mit der Sy mptomatologie allein nicht immer zuni 
Ziel gelangt und daB man in solchen zweifelhaften Fallen 
nur durch verlaBliche psychologische Ermittelungen voile 
Klarheit schaffen kann. Man muB besonders dann, wenn wie 
beispielsweise bei der Wernickeschen Sejunktion andere uberzeugende 
differentialdiagnostische Unterscheidungsmerkmale nicht zutage treten, 
in der Deutung sehr behutsam und vorsichtig zu Werke gehen. Ferner 
kann man in manchen, sehr seltenen Fallen nur durch eine 
sehr lange klinische Beobachtung zu einem einwandf r?ien 
Verstar^dflis der geistigen Verfassung gelangen. 

Einfcelne Fachmaimer konnten es als eine gesuchte und ausgekltigelte 
Haarepalterei hinstellen, wenn man zur Erklarung, ^e hinsichtlich 
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der Wernic keschen Sejunktion ein Irrtum unterlaufen ist, eine Wechsel- 
wirkung zwischen dem paranoiden und dem manisch-depressiven Zu- 
standsbild heranzieht. Aber nicht nur die fehlerhafte Annahme der 
Wernic keschen Sejunktion soil dadurch ihre Erklarung finden, 
sondem auch die eigenartige Symptomatologie derselben soil dadurch 
einem besseren Verstandnis zugefuhrt werden. Man ist in der Tat be- 
rechtigt, daran zu denken, daB bei unserem Kranken der durch den 
manisch-depressiven Symptomenkomplex bedingte Hang zur Verwirrt¬ 
heit durch den EinfluB des paranoiden Zustandsbildes in etwa gehemmt 
und geziigelt worden ist. Es steht doch auBer allem Zweifel, daB die 
paranoide Charaktereigentumlichkeit mit ihrem besonnenen, klar- 
bewuBten Wesen eine hemmende Wirkung ausuben muBte, auf die 
groBe Neigung zur Verwirrtheit, welche durch das manisch-depressive 
Syndrom gegeben war. Auf solche Weise ist eine Verwirrtheit zustande 
gekommen, die man als solche anzuerkennen wegen des bestehenden 
ziemlich klaren BewuBtseins, seine Bedenken haben muBte. Es war 
daher wissenschaftlich gerechtfertigt, nach einer psychopathologischen 
Erklarung ftir diese sonderbare Erscheinung zu suchen. Wenn hier 
auf die wechselseitige EinfluBnahme der Zustandsbilder hingewiesen wird, 
so soil dadurch noch ein ganz anderer Zweck verfolgt werden. Es soli noch 
einmal in Erinnerung gebracht werden, wie wichtig und bedeutsam 
es ist, im Sinne von Hoche und Hartmann die Symptomen- 
komplexenach alien Richtungen moglichst genau und grund- 
lich kennenzulernen. Femer soil durch eine derartige Gegenuber- 
stellung der Zustandsbilder die Uberzeugung gefestigt werden, daB die 
Geisteskrankheiten in der Regel aus mehreren Symptomen- 
komplexen zusammengesetzt sind. Demzufolge muB, wie schon 
weiter oben in Ubereinstimmung mit Gaupp hervorgehoben wurde. 
das Bestreben der klinischen Systematik dahin zielen, nicht bloB bei 
der Erforschung und Umgrenzung der Syndrome stehenzubleiben, 
sondem diese letzteren nach den Lehren von Kahlbaum 
und Kraepelin zu groBeren Einheiten, alsdasinddie Krank- 
heitsbilder, zusam menzufassen. 

Durch die hier vorgenommene, ausfuhrliche Beschreibung und Be- 
sprechung des eigenartigen Krankheitsbildes sind verschiedene, voin 
Standpunkte der klinischen Psychiatrie aus wichtige Tatsachen fest- 
gestellt und die daraus sich ergebenden Folgerungen abgeleitet worden. 
Wenn man diese in kurzer Rtickschau wiederholt, lassen sich folgende 
Punkte hervorheben: 

1. Es gibt Geisteskrankheiten, welche zufolge ihrer zufalligen 
symptomatologischen Eigenart ganz auBerordentlich groBe dia- 
gnostische und prognostische Schwierigkeiten bieten und 
welche bisher kurzweg zu den ,,unklaren Fallen 44 gezahlt zu werden pfleg- 
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ten. Beidiesen schwierigen Krankheitsformen lassen sich zu- 
weilen durch eine grflndliche und durch eine auf lange Zeit- 
raume ausgedehnte klinische Beobachtung die oft ungeheu- 
ren Schwierigkeiten doch bewaltigen und einwandfreie 
Diagnosen ermitteln. 

2. Man muB in der Beurteilung der F&lle stets den Grundsatz fest- 
halten, daB in der Regel nur eine Psychose vorliegt, und man 
muB trachten, jeden Fall vorerst als einheitliche (nicht zusammen- 
gesetzte) Geisteskrankheit zu deuten. Ohne zwingende Not- 
wendigkeit darf man nie annehmen, daB man es mit einer zusammen- 
gesetzten Psychose zu tun hat, daB also zwei oder mehrere Geistes- 
krankheiten bei einer und derselben Person gemeinsam vorkommen. 
Erst wenn es keine andere Moglichkeit der Auffassung und 
Erklarung gibt, darf an eine zusammengesetzte Psychose 
gedacht werden. — 

3. Auch das Gegenteil von dem, daB man gleich an eine zusammen¬ 
gesetzte Geisteskrankheit denkt, ist zu vermeiden. Es bedeutet fiir die 
klinische Psychiatrie keine Fortschritte, wenn das Bestreben ein- 
zelner Fachmanner dahin zielt, zwei ganz selbstandige 
Geisteskrankheiten in eine einheitliche und gemeinsame 
Krankheitsform aufgehen zu lassen. Zwei verschiedenartige 
Psychosen, wie es beispielsweise die Paranoia und das manisch-depres- 
sive lrresein sind, lassen sich unmoglich im gewaltsamen Zwange zu 
einer und derselben Krankheitsart zusammenkuppeln. 

4. In diesem Belange ware ein Mittelweg einzuschlagen. Man 
muB namlich eine scharfe Unterscheidung treffen zwischen 
dem Zustandsbild und dem Krankheitsbild und dasjenige, 
was bloB ein Symptomenkomplex ist, wird man fiir einen 
sole hen und nicht fiir eine Krankheitsform anzusehen haben. 
Nur in ganz seltenen Fallen wird die Krankheit aus einem einzigen Syn¬ 
drom bestehen, in der Regel fiigt sich das Krankheitsbild aus mehreren 
Symptomenkomplexen zusammen. Die solcherart aus Zustandsbildem 
aufgebauten Geisteskrankheiten sind natiirlich noch keine zusammen- 
gesetzten Psychosen im Sinne von Punkt 2, wobei man es mit dem ge- 
meinsamen Auftreten von zwei oder mehreren Geisteskrankheiten 
zu tun hat. 

5. Die Aufgabe der klinischen Forschung darf nicht allein darin 
bestehen, die einzelnen Krankheitsbilder nach alien Richtungen hin 
mdglich8t genau kennenzulemen, sondem sie hat ihr Augenmerk 
auch auf die Symptomenkomplexe zu richten und diese mit aller Ge- 
nauigkeit zu beschreiben und voneinander abzugrenzen, sowie deren 
gemeinsames Vorkommen und deren gegenseitige Beziehung eingehend 
zu ergriinden. Daher kann die Aufgabe der klinisch-psychiatrischen 
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Forschung nicht darin gelegen sein, daB entweder die von 
Hoche-Hart mann einerseits oder von Kahlbaum-Kraepelin 
andererseits vorgeschlagene Methode eingeschlagen werde, 
sondern darin, daB beide Forschungsarten nebeneinander 
im gleichen MaBe betrieben werden. — 

6. Die Beschaftigung mit der zur Behandlung des Falles notwendigen 
Fachliteratur muBte die schon fruher gewonnene und auch von anderen 
Fachmannern ausgesprochene Erkenntnis noch tiefer festigen, daB 
sowohl hinsichtlich der fachwissenschaftlichen Begriffsbestimmungen 
als auch in betreff der klinisch-psychiatrischen Nomenklaturen sehr be- 
dauerliche Unklarheit, Unsicherheit und Willkiir herrschen. Dadurch 
entstchen zweifellos viele Verwirrungen und MiBverstandnisse, durch 
welche eine gegenseitige Verstandigung und Einvemahme unter den 
Fachgenossen vielfach vereitelt und der Fortschritt der klinisch-psychia¬ 
trischen Wissenschaft maBlos erschwert werden. Es soli daher im 
Interesse der Sache eine genaue Fassung der fachwissen¬ 
schaftlichen Begriffe und eine Verbesserung der Nomen- 
klatur angestrebt werden. — 

7. Die groBen Schwierigkeiten, welche das Krankheitsbild nach 
verschiedenen Richtungen bietet, sind neben anderen Umstanden der 
Hauptsache nach dadurch veranlaBt, daB zum ersten zwei Sym- 
ptomenkomplexe in gleich auffallender und gleich starker Weise 
gleichsam miteinander wetteifernd in Erscheinung treten, 
und daB zum anderen einzelne zufallig zusammentreffende Eigentum- 
lichkeiten des Falles, welche auf symptomatologischem Wege 
einer einwandfreien Deutung nicht zuganglich sind, erst nach jahre- 
Ianger Beobachtung eine psychologische Klarstellung durch 
Mitteilungen seitens des Kranken erfahren konnen. 
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(Aus der Nervenheilanstalt ,,Maria-Theresien-Schldssel‘‘ in Wien.) 

Das Yerhalten der unteren Sakralsegmente bei zentralen 
Sensibilitatsstbrungen. 

Von 

Prof. Dr. J. P. Karpins. 

(Eingegangtn am 20. Februar 1918.) 

Mit 18 Textabbildungen. 

1. Literatur-Ubersicht. 

Im Jahre 1906 haben Head und Thompson 1 ) nachdrucklich 
darauf hingewiesen, daB bei Ruckenmarksaffektionen die Sensibilitat 
gerade in den Sakralsegmenten erhalten bleiben kann, wahrend sie 
in den ubrigen Ruckenmarksegmenten vollstandig verlorengegangen 
ist. Ja sie heben hervor, daB diese sakrale Aussparung jedem erfahrenen 
Beobachter aufgefalien sein miisse. Auch in Fallen von Brown - 
S 6quardschem Typus haben die beiden Autoren dieses Verhalten ge- 
sehen nnd sie fiihren einigecharakteristischeFallean. Zusammenfassend 
sagen Head und Thompson: Es ist daher wahrscheinlich, daB in 
der Cervicalregion die Impulse vom caudalen Korperende (sacral 
segments) nach Kreuzung der Seite aufwartsziehen in Bahnen, die 
getrennt sind von denen fur die sensorischen Impulse von der Lumbal- 
und Thorakalregion. Diese Bahnen mussen eine lamellare Anord- 
nung zeigen, da eine Verletzung die eine Gattung der Impulse unter- 
brechen und dabei die andere unbeschadigt lassen kann. 

Die Tatsache der gelegentlichen Aussparung der Sakralsegmente 
war wirklich schon friiheren Autoren aufgefallen, doch scheinen Head 
und Thompson die ersten gewesen zu sein, welche sie entsprechend 
hervorgehoben und ihre Bedeutung zu wtirdigen versucht haben. Unter 
ihren Vorgangern weise ich auf Bruns 2 ) hin, der beiBesprechung eines 
Falies von Riickenmarkstumor mit Aussparung der Sakralsegmente die 
Meinung vertritt, daB derartige Falle ftir die Entscheidung der Frage 

1 ) H. Head and Th. Thompson, The grouping of afferent impulses within 
the spinal cord. Brain, £9, 1906. 

2 ) L. Bruns, t)ber einen Fall von metastatischem Carcinom an der Lnnen- 
flache der Dura mater eervicalis usw. Archiv. f. Psych, u. Nervenkrankh. 31 , 
1899. 
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nach der Verteilung der intramedullaren sensiblen Bahiien ftir Arm, 
Rumpf und Bein anf dem Querschnitt der Medulla nicht verwertet 
werden konnen, „da, solange die Zerstorung des Markes keine totale ist, 
sowohl bei echter Kompression wie bei Odem des Markes die Auswahl 
der zugrunde gehenden Fasem wohl eine sehr willktirliche ist, oder 
wenigstens im einzelnen Fall© sehr verschieden und unberechenbar sein 
kann“. 

Babinski, Barre und Jarkowski 1 ) haben im Jahre 1910 die 
Aussparung der Sakralsegmente bei Sensibilitatsstdrungen aufs neue 
entdeckt; sie teilen einige einschlagige Falle mit. Sie vermuten, daB 
die Aussparung eine haufige sei und meinen, daB das Erhaltenbleiben 
gewisser Sensibilitatsleitungswege auf ihre groBere Widerstands- 
fahigkeit oder auf ihre besondere Lokalisation zunickzufiihren sei. 
Aus dem Freibleiben der sakralen Zonen ergebe sich die Unvollkommen- 
heit der Lasion, und man werde vielleicht nach der Ausdehnung der 
intakten Sakralzonen den Grad der Schwere der L&sion beurteilen 
konnen. 

Im AnsehluB an die Mitteilung von Babinski hat Andr£- 
Thomas 2 ) uber bestatigende Beobachtungen berichtet. Dann haben 
noch im Laufe desselben Jahres Babinski 1 ) und seine Mitarbeiter 
einen weitercn hierhergehorigen Fall publiziert, und nun erwahnten 
sie auch die anfangs tibersehene Arbeit von Head und Thompson. 

Babinski, Lecene und Bourlot 3 ) haben 1912 wieder einen ein- 
schlagigen Fall mitgeteilt. 

Forster 4 ) berichtete 1913 iiber zwei Falle von Ruckenmarkstumor 
mit sakraler Aussparung; in einem dritten, diagnostisch nicht so klaren 
Fall fand der Autor Herabsetzung der Sensibilitat aller Qualitaten vom 
:>. Dorsalsegment abwarts bei Freibleiben der Sakralsegmente und fugt 
hinzu, vielleicht wird sich auch hier die Diagnose Tumor sicherstellen 
lassen. Er schien demnach der Meinung zu sein, daB die Aussparung 
bis zu einem gewissen Grade charakteristisch sei ftir Tumor. 

Serko 5 ) besehreibt einen Fall von extramedullarem Tumor mit 
Aussparung der Sakralsegmente. Er weist auf Flataus Lehre von der 

*) Babinski, Barr4 et Jarkowski, Remarques sur la persistence de zones 
sensibles k topographic radiculaire dans des paraplegics m6dullaires avec an6sth6sie. 
Revue neurologique 1910, S. 241 und 1910, S. 532. 

2 ) Andr6 - Thomas, In6galit£ de repartition des paraplegics sensitives dans 
les lesions transverses do la rnoelle. Revue neurologique 1910, S. 379. 

3 ) Babinski, Lecene et Bourlot, Tumeur m6ning6e, paraplegic cruralo 
par compression de la moellc, contraction de la tumeur, gu6rison. Revue neuro¬ 
logique 1912. 

4 ) Forster, E., Aussparung der unteren Sakralsegmente bei extramedullarem 
Ruckenmarkstumor des Dorsalmarkes. Charit^-Annalen 37.1913. 

6 ) Serko, A., Einiges zur Diagnostik der Ruckenmarksgeschwiilste. Zeitschr. 
f. d. ges. Neur. u. Psych. 21. 1914. 
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exzentrischen Lagerung der langen Bahnen im Riickenmark hin; es 
sei erklarlich, daB in typischen Fallen extramedullarer Tumoren eine 
aufsteigende Sensibilitatsstorung beobachtet werde. Unter den Fak- 
toren, die neben der Lokalisation der Geschwiilste im Einzelfalle eine 
entscheidende Rolle spielen, glaubt er in Anlehnung an eine Bemerkung 
von Heilbronner auf die ungleichartige Empfindlichkeit ver- 
schiedener Systeme das Hauptgewicht legen zu miissen. 

„Es scheint, daB mit der Feinheit der Organisation und Funktionstuchtigkeit 
eines Organs oder Organabschnittes seine Vulnerabilitat im gltichen Verhaltnisse 
w&chst. Die Finger unserer Hande und diese selbst (das gleiche gilt von den Zehen 
und FuBen der uns phylogenetisch nahestehenden Affen) als die exaktesten sensiblen 
und motori8chen Organe im Kampf urns Dasein, unterliegen am leichtesten Sto- 
rungen bei Lasion der zentralen Projektionsbahnen. Driickt somit ein Tumor auf 
den Ruckenmarksquerschnitt, so macht sich der Funktionsausfall am friihesten 
in denjenigen Faserziigen bemerkbar, die zu unseren Extremitatenenden in Be- 
ziehung stehen. Diese Faserziige sind am vulnerabelsten und unterliegen dem 
Drucke viel leichter als die iibrigen, auch dann, wenn sie vom Drucke tatsachlich 
weniger betroffen werden, als die Faserziige ihrer Nachbarschaft. Erst in zweiter 
Linie kommt die Intensitat des auf einem Fasersystem lastenden Druckes zur 
Geltung. Ob sich nun weiter der sensible Ausfall vomehmlich ascendierend iiber 
die lumbodorsalen oder descendierend iiber die sakralen Segmente ausbreitet, 
h&ngt aber, glaube ich, vomehmlich von der Richtung des Wachstumdruckes des 
Tumors ab.“ 

Serko zitiert von alteren Beobachtungen neben Bruns noch 
Stertz und Quensel, die bei Tumoren Aussparung beobachtet hatten, 
dieser Erscheinung aber kein Wort der Besprechung widmen. Hin- 
gegen hat auch Serko, wie es scheint, die Publikationen der eng- 
lischeri und franzflsischen Autoren iibersehen. 

Redlich und Karplus 1 ) weisen darauf hin, daB bei Verletzungen 
des Riickenmarks mit Sensibilitatsstorungen wiederholt von ihnen ein 
vollstandiges oder relatives Freibleiben der unteren Sakralsegmente 
beobachtet wurde. Sie besprechen und illustrieren zwei einschlagige 
Falle und erwahnen, ohne naher auf die Sache einzugehen, Serkos 
Erklarungs versuche. 

Forster 2 ) hat mitgeteilt, daB bei Unterbrechung der Sensibilitats- 
leitung im Riickenmark Penis, Scrotum, Perineum und Umgebung 
des Anus haufig ausgespart seien. Es bestehe eine lamellare Anord- 
nung, entsprechend den Segmentzonen, so daB unter Umstanden 
einzelne Zonen ergriffen sind, andere freibleiben. Am haufigsten bleiben 
die unteren Sakralsegmente frei. Auch bei Sensibilitatsstorungen durch 

J ) Redlich und Karplus, t)ber das Auftreten organischer Verknderungen 
des Zentralnervensystems na^h Granatexplosionen usw. Monatsschr. f. Psych, u. 
Neurol. SS, 5. 1916. 

2 ) Forster, O., Die Topik der Sensibilitatsstorungen bei Unterbrechung der 
sensiblen Ldtungsbahnen. Verhandhingcn der Gesellschaft deutscher Nerven- 
arzte 8. Leipzig, Vogel 1917. 
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Affektion der Medulla oblongata, des Thalamus opticus, der inneren 
Kapsel und des Cortez cerebri bleiben neben Gesicht und Hals wieder 
Penis, Scrotum, Perineum und Umgebung des Anus haufig von der 
Stdrung verschont. Das Freibleiben bestimmter Zonen hat nach For¬ 
ster phylogenetische Bedeutung. Leider liegt bis jetzt nur ein 
kurzer Eigenbericht fiber Forsters Vortrag vor. 

2. Zusammenfassende Besprechung eigener Beobachtungen. 

Es lage trotz des wiederholten Ubersehens der alteren Mit- 
teilungen seitens spaterer Autoren kein AnlaB vor, neuerdings auf die 
haufige Aussparung der Sakralsegmente bei Storungen der Sensibilit&ts- 
leitung hinzuweisen, wenn es sich nur um eine Bestatigung fremder 
Erfahrungen handeln wfirde. Ich habe aber in einer groBeren Reihe von 
Fallen in dem Symptombild der Aussparung einen Umstand kon- 
statieren konnen, der, soviel ich sehe, nicht genug hervorgehoben wurde, 
wenn er auch aus einzelnen Abbildungen anderer Beobachter hervor- 
geht. Es ist n&mlich nicht ganz so, daB das Sakralsegment 
um so mehr ausgespart wird, je tiefer es gelegen ist, sondem 
es ist, wie schon Forster hervorgehoben hat, in erster Linie die 
Genitoanalhaut; und hier finde ich wieder Penis und Scrotum 
mehr ausgespart als Perineum und Umgebung des Anus. 
Dieser Umstand muB auch bei jedem Versuch einer Erkl&rung der 
sakralen Aussparungen berficksichtigt werden. 

Den folgenden Ausffihrungen fiber das Rfickenmark sind meine 
Beobachtungen an 50 Fallen zugrunde gelegt, bei denen Affektionen 
des Cervical- und Dorsal markes zu Sensibilitatsstorungen in den caudal 
vom Krankheitsherd gelegenen Korperpartien geffihrt hatten. Diese 
Befunde wurden durch die Eindrficke bei zahlreichen anderen Fallen 
bestatigt, doch war es mir nicht moglich, ein.noch groBeres Material 
selbst mit der notigen Genauigkeit durchzuarbeiten. Die Vielsprachig- 
keit und die h&ufig sehr geringe Intelligenz meiner Kranken erschwerten 
die Untersuchungen, welche ohnehin an die Zeit und Geduld des Arztes 
groBe Ansprfiche stellen; man muB dabei stets vor unbeabsichtigter 
suggestiver Beeinflussung des Patienten sehr auf der Hut sein. Was 
also durch das kleinere Material an statistischem Wert verlorengeht, 
wird auf der anderen Seite durch die groBere Sicherheit der Resultate 
hereingebracht. 

In den 50 genauer untersuchten Fallen mit Sensibilitatsleitungs- 
storungen im Bereich der Dorsal-, Lumbal- und Sakralsegmente lieBen 
sich 31mal Aussparungen in den unteren Sakralsegmenten nachweisen, 
19mal keine Aussparungen. In 6 von diesen 19 Fallen gestattete der 
ganze klinische Befund die Diagnose auf eine vollst&ndige Leitungs- 
unterbrechung; in 13 Fallen jedoch fehlte bei unvollkommener Unter- 

Z. f. d. g. Near. a. Paych. O. XLL 20 
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brechung und bei bloBer Herabsetzung der Sensibilitat jede Aus- 
sparung in den sakralen Segmenten. 

Die 19 Falle ohne Aussparung betrafen 6mal das Cervical- 
mark (Schti88e), 13mal das Dorsalmark (8 Schiisse, 2mal andere Trau- 
men, 2mal Caries, lmal Myelitis). 

Die 31 Falle mit Aussparung betrafen 9mal das Cervicalmark 
(Schusse), 22mal das Dorsalmark (14 Schusse, 2mal andere Traumen, 
2mal Caries, 3mal Myelitis, 1 Tumor). 

Hatte schon Forster im Gegensatz zu anderen Autoren Penis, 
Scrotum, Perineum und Umgebung des Anus als meistausgesparte 
Partien hervorgehoben, so ergab sich nun, wie oben angedeutet, bei 
meinem Material die bemerkenswerte weitere Tatsache, daB Penis 
und Scrotum auch gegeniiber dem Perineum und der Um¬ 
gebung des Anus eine Sonderstellung einnehmen. Unter den 
31 Fallen mit Aussparung im Bereich der Sakralsegmente beschrankte 
sich diese Aussparung 13mal ausschlieBlich auf Penis und 
Scrotum. Unter diesen 13 Fallen waren 5 Halsmarkschhsse, 6 Dorsal- 
markschusse, 1 dorsale Myelitis, 1 Caries mit Kompression des Dorsal- 
marks. (Je kleiner das ausgesparte Territorium ist, um so leichter wird 
die Aussparung iibersehen, wenn der Untersucher nicht seine besondere 
Aufmerksamkeit auf sie richtet.) 

Bei einer durch mehrere Monate fortgesetzten Beobachtung der 
Kranken kann man die Aussparung von Penis und Scrotum in Par- 
allele mit den anderen Krankheitserscheinungen entstehen und ver- 
gehen sehen. So sah ich in Fall 1 (siehe die Krankengeschichten in 
Abschnitt 3) eine vollkommene Aussparung von Penis und Scrotum 
bei Verschlechterung des Zustandes des Patienten verschwinden, und 
es blieb nur eine taktile Aussparung des Penis zuruck, die aber eine 
vollkommene war. Sehr bemerkenswert war in Fall 3 die Beobachtung, 
wie bei einer plotzlichen Verschlechterung des Zustandes eine anfangs 
ganz leichte Sensibilitatsstorung ohne Aussparung nun eine sehr schwere 
wurde, aber mit deutlicher (unvollkommener) Aussparung von Penis 
und Scrotum, und wie dieser Zustand nun Monate hindurch unveran- 
dert fortbestand. In Fall 4 war einen Monat hindurch die Aussparung 
nachweisbar, nach einem Jahr war die ganze Sensibilitatsstorung bei 
allgemeiner weitgehender Besserung geschwunden. Das Auftreten der 
Aussparung von Penis und Scrotum kann das erste Zeichen einer 
Besserung sein. 

Die Aussparung von Penis und Scrotum kann eine vollkommene 
sein fiir alle Qualitaten der Hautsensibilitat (Fall 1 Anfangsstadium, 
Fall 4) oder sie kann eine vollkommene sein in bezug auf einen Teil 
der Hautsensibilitat, z. B. fur Tastreize (Fall 1 sp&teres Stadium), die 
Aussparung kann aber auch nur fiir einen Teil der Hautsensibilitat 
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vorhanden und hier keine ganz vollkommene sein, z. B. die relative 
algetische Aussparung in Fall 2. SchlieBlich kann fur alle Qualitaten 
der Hautsensibilitat eine sehr deutliche aber unvollkommene Aus¬ 
sparung vorhanden sein (Fall 3). Die Beurteilung, ob die Aussparung 
vollkommen oder unvollkommen ist, gelingt insbesondere in den Fallen 
mit halbseitiger Storung mit groBer Sicherheit (Fall 1 und 4); so lieB 
sich z. B. in Fall 1 mit dem Tasterzirkel nachweisen, daB die taktile 
Sensibilitat des Penis auf der Seite der Sensibilitatsstorung genau so 
fein war wie auf der Seite mit intakter Sensibilitat. 

In selteneren Fallen kommt es vor, daB der Penis deutlich mehr 
ausgespart ist als das Scrotum, oder daB bei deutlicher Aussparung am 
Penis jede Aussparung am Scrotum fehlt (Fall 1 sp&teres Stadium); 
auch den umgekehrten Fall, daB die Sensibilitatsstorung auf dem Penis 
starker war als auf dem Scrotum, habe ich in meinem Material zweimal 
beobachten konnen. 

Ahnlich wie mit der Aussparung von Penis und Scrotum verhalt 
es sich bezflglich Vollkommenheit und Unvollkommenheit der Aus¬ 
sparung in jenen Fallen, in welchen die Sakralsegmente in groBerem 
AusmaB ausgespart sind, wovon ich, wie erwahnt, 18 Falle genauer 
untersucht habe. Ich ffthre in Abschnitt 3 einige charakteristische Bei- 
spiele an. In Fall 5 bezieht sich die Aussparung auf Penis, Scrotum, 
Perineum, Ges&Bbacken und einen Streifen auf der Hinterseite der 
Oberschenkel; dabei ist die Aussparung von Penis und Scrotum eine 
vollkommene, wahrend hinten nur die linke Backe vollkommen aus¬ 
gespart ist. In Fall 6 sind neben Penis und Scrotum die Ges&Bbacken 
ausgespart, in Fall 7 Penis, Scrotum, Perineum und Umgebung des 
Anus. In Fall 5 und 6 sind die Storungen monatelang unverandert 
geblieben, in Fall 7 ist nach operativer Heilung die Sensibilitatsstorung 
versch wunden. 

In 2 Fallen von Affektion der Medulla oblongata mit deut- 
lichen halbseitigen Sensibilitatsstorungen auf Bumpf und Extremitaten 
habe ich einmal jede Aussparung vermiBt, einmal eine deutliche Aus¬ 
sparung im Bereich der Sakralsegmente gesehen. 

In 10 Fallen von Hirnschlissen mit halbseitigen Sensibilitats¬ 
storungen, die ich genauer untersuchte, fand ich 4mal eine Aussparung. 
Diese beschrankte sich zweimal auf Penis und Scrotum, 2mal war eine 
ausgedehntere Aussparung vorhanden. Fall 8 ist ein Beispiel der erste- 
ren Art, Fall 9 zeigt ausgedehnte Aussparung auch am Bumpf in der 
Nahe der Mittellinie; die Aussparung von Penis und Scrotum ist hier 
keine vollkommene, doch ist ihre Sensibilitat deutlich besser erhalten 
als die auf dem Perineum und in der Umgebung des Anus. 
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Die erwahnte Auffassung von Bruns, daB die Auswahl der zu- 
grunde gehenden Fasem bei unvollkommener Zerstorung wohl eine sehr 
willkurliche sei, und daB man derartige Falle fur die Frage der Ver- 
teilung der sensiblen Leitungsbahnen auf dem Ruckenmarksquer- 
schnitt nicht verwerten konne, war gewiB berechtigt, solange es sich 
um vereinzelte Beobachtungen handelte. Anders steht die Frage, da 
es sich nun herausgestellt hat, daB gerade gewisse Partien, in erster 
Linie Penis und Scrotum, dann auch andere im Bereich der unteren 
Sakralsegmente gelegene Hautpartien auffallend haufig ausgespart 
sind. 

Meiner Ansicht nach haben schon Head und Thompson im 
groBen ganzen das Richtige getroffen, wenn sie es als wahrscheinlich 
hinstellten, daB die Impulse aus den sakralen Segmenten im Halsmark 
getrennt sind von den dorsalen und lumbalen, und daB die Bahnen 
eine lamellare Anordnung zeigen. Dieser Auffassung hat sich auch, 
wie erwahnt, eine ganze Anzahl von Autoren angeschlossen. Flatau 1 ) 
hatte bei seinen Hunden nach Durchtrennung des unteren Dorsal markes 
nachweisen konnen, daB auch im Seitenstrang jene degenerierten 
Fasem, die eine langere Strecke der weiBen Substanz durchlaufen, mehr 
an die Peripherie riicken, wahrend die kiirzeren naher der weiBen 
Substanz bleiben. Man wird also das sogenannte Gesetz von der ex- 
zentrischen Lagerung der langen Bahnen im allgemeinen auch fur 
den Seitenstrang gelten lassen. Serko hat auf diese Verhaltnisse be- 
sonders hingewiesen und mag auch mit seiner Annahme recht haben, 
daB, je nach der Lagerung der Bahnen, diese einer Schadigung in 
verschiedener Weise ausgesetzt sind je nachdem, ob die Schadigung 
mehr von innen nach auBen wirkt, oder umgekehrt. Doch darf man 
einen fundamentalen Unterschied zwischen den Verhalt- 
nissen im Hinterstr an g undim Seitenstrang nicht auBer 
achtlassen. Im Hinterstrang handelt es sich um direkte Wurzelfort- 
setzungen, da haben wir die Vertretimg der einzelnen Segmente vor uns, 
im Seitenstrang aber sind es sekundare sensible Bahnen. Nun hat jedes 
einzelne Korperelement seine sensible Vertretung in seinem Riicken- 
markssegment, oberhalb der Segmente gibt es aber eine der¬ 
artige Einzelvertretung nicht. Wenn nun z. B. Serko davon 
spricht, daB bei der gew6hnlichen aufsteigenden Entwicklung der zen- 
tralen Sensibilitatsstorungen nur vome eine wirklich ascendierende, 
hinten aber eine descendierende Entwicklung stattfindet, so ist das, so¬ 
lange man die Stoning auf die Segmente bezieht, wohl richtig und er- 
scheint im ersten Moment recht auffallend. Aber die Sache verliert alles 
Befremdende, wenn wir im Auge behalten, daB es sich hier um eine 

*) Flatau, E., Das Gesetz der exzentrischen Lagerung der langen Bahnen 
im Riickenmark. Sitzungsbericht der kgl. preuB. Akad. d. Wiss. 1897. 
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Stoning von sekundaren sensiblen Bahnen handelt, in denen offenbar die 
Eindriicke nicht genau in derselben Weise zusammengefaBt sind wie in 
den einzelnen Riickenmarkssegmenten. Hier mogen die bei den cere- 
bralen Sensibilitatsstorungen schon von Goldstein u. a. hervorge- 
hobenen f unktionellen Momente auch eine Rolle spielen. 1st in den 
Leitungsbahnen die Sensibilitat etwa mehr gliedweise zusammengefaBt 
(FuB, Unterschenkel, Oberschenkel), so ist die gewohnliche ArtderEnt- 
wicklung der zentralen Sensibilitatsstonmgen ohne weiteres verstandlich. 
Jedenfalls ist die Leitungsanasthesie keine strong segmen- 
tale, die sensiblen Leitungsbahnen sind nicht genau radi- 
kular angeordnet. So geschieht es auch nur der Ktirze wegen, 
daB wir von Aussparung der Sakralsegmente sprechen. 
Lamellare Anordnung und besondere Lagerung der sakralen Bahnen 
reichen nicht ganz zur Erklarung der Aussparungen aus. Bei der 
Aussparung von Penis und Scrotum ist es nur ein Teil des dritten 
Segmentes, der allein ausgespart ist, und bei den auch von 
Forster 1 ) festgestellten Aussparungen der ganzen Genitoanalhaut ist 
wieder neben dem 4. und 5. Segment nur ein Teil des 3. ausgespart. 
Es sind also nicht die Segmente ausgespart, sondern man kann nur 
sagen, daB im Bereich der Sakralsegmente sich Aussparungen 
finden. In der Auffassung, daB die sensiblen Leitungsbahnen nicht 
genau radikular angeordnet sind, stimme ich mit Lewandowsky 2 ) 
(i herein. 

Was die bevorzugte Stellung von Penis und Scrotum in 
bezug auf Aussparung betrifft, so hat man meiner Ansicht nach hier 
nicht an ganz besondere Umstande in der Pathologie der mit un- 
vollkommenen Sensibilitatsleitungsunterbrech ungen einhergehenden 
Falle zu denken, die Erklarung liegt vielmehr meiner Meinung nach 
in physiologischen Differenzen, gewiB nicht allein in der be- 
®onderen Lagerung der Bahnen, vielmehr in erster Linie in der schon 
nor malerweise besseren und anderen Innervation der 
ganzen Genitoanalhaut und insbesondere von Penis und 
'Scrotum. Keinem aufmerksamen Beobachter kann es entgehen, daB 
normalerweise die Benihrung sowohl wie der Schmerz- und Temperatur- 
reiz an Penis und Scrotum eine Empfindung von besonderem Charakter 
hervomift. Der Reiz an der Genitoanalhaut ruft ja auch eine ganze 
Reihe von Sympathicusreflexen hervor, die bei Reizung anderer Stellen 
im Sakral- und Lumbalgebiet fehlen. Diese offenbaren physiolo¬ 
gischen Differenzen finden ihr Korrelat in einer entsprechend besseren 
Tertretung im Zentralorgan. Die funbtionell besonders differenzierten 

*) Fdrster, 1. c. 

2 ) Lewandowsky M., Die zentralen Sensibilit&tastorungen. Handbuch 
der Neurologie I. Berlin 1910. 
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Teile haben eine besonders reichliche Vertretung auch in der zentralen 
sensiblen Leitung. 

Ich muB hier die oben zitierte Anschauung Serkos noch einmal erw&hnen. 
Er meinte, daB FuB und Hand die entwickeltsten motorischen und sensiblen 
Organe sind, und daB mit der Verfeinerung eine groBere Vulnerabilit&t ihrer Lei- 
tungsbahnen einhergeht, so daB diese dem Drucke viel leichter erliegen als die 
ubrigen, auch dann, wenn sie vom Drucke tatsachlich weniger betroffen werden 
als die Faserziige ihrer Nachbarschaft. Abgesehen davon, daB man den mensch- 
lichen FuB nicht ohne weiteres mit der Hand in eine Reihe stellen wird, scheint 
es mir eine wenig ansprechende Annahme, daB nun nicht nur die feiner organisierten 
peripheren Organe, sondem auch ihre zentralen Leitungsbahnen vulnerabler sein 
sollten. Ich stelle mir z. B. nicht vor, daB die Gehirnfasem von der Macula retinae 
besonders empfindlich fiir Sch&digungen seien, vermute vielmehr, daB gerade 
die Macula im Gehim eine reichlichere Vertretung hat als andere Teile der Retina, 
und so stelle ich es mir auch entsprechend der funktionellen Sonderstellung der 
Genitalhaut im Sakralgebiet vor. Die Mdglichkeit, daB verschiedene Faser- 
systeme ungleiche Empfindlichkeit zeigen, will ich nicht in Abrede stellen. 

Man kann sich diese bessere Vertretung in mehrfacher Weise 
gewahrleistet denken. Man konnte annehmen, daB die Hautsensi- 
bilitat von Penis und Scrotum in der kontralateralen Riicken- 
markshalfte reichlicher vertreten ist; es ware auch moglich, daB diese 
Teile eine ausgiebigere Vertretung auf beiden Seiten des Ruckenmarks 
haben, und es konnte auch die graue Substanz gerade fiir Penis und 
Scrotum mehr in Betracht kommen. Dabei konnte mit den reich- 
licheren und mannigfachen Wegen auch eine erhohte gegenseitige 
Vertretbarkeit der einzelnen Wege untereinander gegeben 
sein. Die Erfahrungen bei der Syringomyelie sind meines Erachtens 
keineswegs ein zwingender Beweis fiir die Bedeutungslosigkeit der grauen 
Substanz fiir die zentrale Sensibilitatsleitung. Sie beweisen nur, daB die 
graue Substanz fiir diese Leitung nicht unbedingt notwendig ist, daB 
sie vertretbar, ersetzbar ist. Ich kann hier auf eigene experimentelle 
Erfahrungen hinweisen, aus denen hervorgeht, daB bei der Katze die 
graue Substanz an der Sensibilitatsleitung jedenfalls beteiligt ist 1 ). 
Eine ausgiebigere Vertretung der Genitoanalhaut jeder Seite in beiden 
Riickenmarkshalften kame in Betracht bei einer Erklarung der Falle 
mit halbseitigen Affektionen (Brown - S ^quardsche Ruckenmarks- 
lasionen, Cerebrallasionen). Aber auch bei nicht halbseitigen Erkran- 
kungen wird ein doppelseitig besser vertretenes Organ der vollkommenen 
Sensibilitatsberaubung eher entgehen. DaB diese doppelseitige Vertre¬ 
tung nicht die alleinige Ursache der besonderen Aussparung ist, 
ergibt sich aus der haufig beobachteten vollkommenen Aussparung 
bei einseitigen sowie doppelseitigen Affektionen. Andererseits findet 
man Fehlen der Aussparung auch bei halbseitigen Affektionen. 

x ) Karplus und Kreidl, Ein Beitrag zur Kenntnis der Schmerzleitung im 
Riickenmark. Archiv f. d. ges. Physiol. 158. 1914. 
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Nooh an eine andere Art von Doppelinnervation iat zu denken. 
Die Dermatome ttberlagem einander, aie greifen ttbereinander, und 
zwar auch fiber die vordere und die hintere Mittellinie. Es iat daffir 
auoh der experimentelle (Sherrington) und anatomisch-praparative 
Beweia (Zander) erbraeht worden 1 ). Vielleicht l&Bt aich durch dieae 
Tataache auch daa Freibleiben mehr oder weniger breiter Streifen in der 
N&he der Mitte llini e bei cerebralen Hemianaathesien zum Teile er- 
kl&ren, wie ea von v.Mtiller, v. Monakow, De jerine, Redlich u. a. 
beachrieben worden iat*). Ein auagiebigerea tTberlagem gerade im Be- 
reich der Genitoanalhaut konnte einen Teil der Eracheinungen bei 
meinen halbaeitigen Rfickenmarkaaffektionen und cerebralen Laaionen 
erkl&ren, doch genfigt ea natfirlich auch nicht zur Erklarung der voll- 
kommenen Auaaparung. 

Stellen wir aomit pbyaiologiache Verhaltnisae bei dem Verauch, die 
Auasparungen zu veratehen, in erete Reihe, so hat anderaeita ge- 
wiB Bruna recht, daB aowohl die echte Kompreaaion wie daa Odem 
im einzelnen Falle in einer aehr willkQrlichen, also von una nicht ttber- 
aehbaren Weiae die einzelnen Elemente schadigen konnen. Auf derartige 
Eigentfimlichkeiten dea einzelnen pathologiachen Fallea 
muB man jedenialla gewiaae Beaonderheiten beziehen, so daB z. B. 
daa eine Mai der Taatainn, das andere Mai der Schmerzsinn ausgeapart 
iat. Und aolche pathologiache Beaonderheiten aind wohl auch die Ur- 
sache ffir die aeltener vorkommenden Auasparungen, wie etwa, daB daa 
Scrotum mehr ausgeapart iat ala der Penis oder fur hier und da vor- 
kommende ausgeaparte Inaeln im Sakral- und Lumbalgebiet. Ea mag 
sein, daB ffir manche Auasparungen, die ich bisher nicht in den Rahmen 
der Erorterung gezogen habe, z. B. die nicht seltenen Auasparungen der 
Extremitatsenden, wieder mehr gesetzmaBige anatomiach-physiologiache 
Fakta in Betracht kommen. Auf aolche Auasparungen bei cerebralen 
Affektionen haben u. a. Redlich und Bonvicini® aufmerksam ge- 
macht. Von unaeren Fallen kame hier Fall 5 mit Aussparung der 
Planta, Fall 8 mit Auaaparung der Vola und Planta, Fall 9 mit Aus¬ 
sparung dea FuBes in Betracht. 

Hervorheben will ich noch, daB von Forster u. a. auf phylo- 
genetische Tatsachen zur Erkl&rung der Auaaparung hingewiesen 
wurde, ohne daB aber meines Wissens bisher von irgendeiner Seite ein 
naheres Eingehen auf diese Frage versucht wurde. 


*) S. GroBer, Sammelreferat fiber die Metamerie der Haut. Centralbl. f. d. 
Grenzgeb. d. Med. u. Chir. 7, 1. 1904. 

*) S. Redlich, Zur Topographic der Sensibilitytatorungen am Rumpfe bei 
der cerebralen Hemian&stheaie. Neurol. Centralbl. XX. 1915. 

*) Redlich imd Bonvicini, Uberdaa Fehlen der Wahmehmung der eigenen 
Blindheit bei Himkrankheiten. Jahrb. f. Psych, u. Neurol. XX. 1909. 
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Es ist schlieBlich bei all den erwahnten Umstanden die indi- 
viduelle Variabilitat nicht zu vergessen Mag sie bei den Einzel- 
heiten in Betracht kommen, so konnte sie auch eine gewisse Rolle 
bei der ganzen Erscheinung spielen, daB eben nur in einem Teil der 
Falle sich Aussparungen finden, bei anderen Fallen mit bloBer Herab- 
setzung der Empfindlichkeit aber fehlen. Nebenbei mochte ich 
erwahnen, daB es — falls die haufige Aussparung der Genitoanalhaut, 
und be8onder8 die von Penis und Scrotum, wie ich vermute, bald all- 
gemein anerkannt wird — vielleicht ein Interesse hatte, in einer groBe- 
ren Anzahl geeigneter FaUe auch bei Kindem und Greisen auf diese 
Verhaltnisse zu achten. Sollte etwa bei Greisen die bevorzugte Stellung 
von Penis und Scrotum in bezug auf das Erhaltenbleiben der Sensibilitat 
bei Storungen der zentralen Sensibilitatsleitung durchwegs fehlen, 
so konnte man darin vieUeicht eine Unterstiitzung der Annahme 
finden, daB funktionelle Momente bei dem Phanomen eine Rolle 
spielen. 

t)ber mehr oder weniger fundierte Vermutungen kommt man bei einem 
Erklarungsversuch nicht hinaus. Aber wenn auch bindende Schlusse 
hier nicht moglich sind, so schienen mir doch die festgestellten Tat- 
sachen eine gentigende Grundlage fur die vorgebrachten tJberlegungen 
zu bieten. 

3. Krankengeschichten. 

Fall 1. Dorsal marks chu B. A G., ein 28 jahriger Sappeur, wurde am 
4. XI. 1916 aufgenommen. Am 28. VIII. 1916 war er durch einen SchulterschuB 
links verwundet worden. Sofort nach der Verwundung waren beide Beine, die 
sich an den Rumpf anzogen und die Patient am n&chsten Tag erst wieder strecken 
konnte, gel&hmt. Nach 14 Tagen die ersten Gehversuche. Allmahliche Besserung. 
Seit der Verwundung ist der Stuhl angehalten, Pat. muB beim Urinieren etwas 
pressen. Pollutionen, die sonst zweimal im Monat eintraten, haben seit der 
Verwundung aufgehort. Erektionen treten ofter auf, kein Coitusversuch seit 
der Verwundung. 

Status am 5. XI. 16: EinschuB in der linken Fossa supraspinata. Das Projektil 
steckt in der Gegend der 12. Rippe handbreit links von der Wirbelsaule. An den 
Himnerven und oberen Extremitaten normaler Befund. Am linken Be in dcutliche 
Spasmen, am rechten dieselben kaum angedeutet. Passive Beweglichkeit am 
rechten Bein in alien Gelenken in vollem Umfang frei, links, namentlich im Sprung- 
gelenk, durch Spasmen etwas behindert. Aktive Beweglichkeit des rechten Beins 
in alien Gelenken in normalem Umfang und mit guter Kraft. Das linke Bein zeigt 
Einschrankung der Hiiftbeugung, der Dorsalflexion des FuBes, der Hebung 
des auBeren FuBrandes und der Dorsalflexion der Zehen. Die anderen Be- 
wegungen des linken Beins werden im vollen Umfang, aber mit herabgesetzter 
Kraft ausgefiihrt. Die Hautsensibilitat ist am Rumpfe links in einer schm&len 
Zone entsprechend dem 10. Dorsalsegment leicht herabgesetzt. Vom 12. Dorsal- 
segment abwarts besteht rechts eine deutliche Hyp&sthesie, Hypalgesie und Thermo- 
hyp&sthesie. Diese Storungen sind vom Knie abwarts vome und hinten etwas 
st&rker. Vollkommen frei von Sensibilit&tsstorung sind Penis und 
Scrotum (s. Abb. 1 u. 2). 
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Die tiefe Sensibilitat der unteren Extremity ten ist beiderseits intakt, keine Ata- 
xie. P. S. R. beiderseits gesteigert, links etwas mebr als rechts, beiderseits Patellar- 
klonus, links starker als rechts, A. S. R. beiderseits sehr lebhaft, links lebhafter 
als rechts, FuBklonus links deutlich, rechts angedeutet. Babinski beiderseits 
positiv, links starker als rechts. Der obere B. D. R. links schw&cher als rechts, 
der untere fehlt links, ist rechts m&Big lebhaft. Cr. R. links schwacher als rechts. 
PI. R. links etwas starker als rechts. Gang spastisch-paretisch, das linke Knie 
wird etwas steif gehalten. 

Bei einer neuerlichen genauen Untersuchung am 12.1. 1917 ergibt die Sen- 
sibilitatspnifung dieselben Resultate wie am 5. XI., nur l&Bt sich jetzt auBerdem 
eine leichte Hypalgesie der rechten Scrotalhalfte nachweisen. Pat. wird 
am 12.1. 1917 zur Absolvierung eines landwirtschaftlichen Kurses entlassen. 



kehrt am 29. IX. 1917 zuriick ins Spital, hatte in der Zwischenzeit keinerlei Behand- 
lung. Pat. ist korperlich etwas heruntergekommen, die motorischen Storungen 
sind etwas mehr akzentuiert. Die Sensibihtatsgrenzen sind im wesentlichen die¬ 
selben, nur ist die Aussparung von Penis und Scrotum fast vollig geschwunden. 
So ergibt eine genaue Untersuchung am 3. X. 1917, daB auf dem Scrotum die 
Stoning der Tast-, Schmerz- und Temperaturempfindung ganz so intensiv ist wie 
in der Umgebung. Auf dem Penis ist die Schmerz- und Temperaturempfindung 
so gestort wie in der Umgebung, hingegen besteht keine Storung der taktilen 
Sensibilitat des Penis. Die feinsten Tastreize, die links eben noch wahr- 
genommen werden, werden auch rechts wahrgenommen. Bei Priifung mit dem 
Weberschen Tastzirkel werden die zwei Spitzen in gleicher Entfemung auf der 
rechten Pcnishalfte als zwei empfunden wie auf der linken, wahrend bei einer ge- 
wissen Entfernung die zwei Spitzen auf dem Scrotum links schon deutlich als zwei 
empfunden werden, rechts nur als eine. 
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Wiederholte Nachpriifungen im Laufe der n&chsten Monate ergaben nun diets 
dasselbe Resultat, die anfangs vollkommene Aussparung von Penis und 
Scrotum war fiir Schmerz- und Temperaturempfindungen ganz ver- 
schw unden, w&hrend sie fiir Tastreize auf dem Penis da uer nd erhalten 
blieb. 


Fall 2. Dorsale Myelitis. I. N., ein 45j&hriger Infanterist wurde am 
6. X. 1917 aufgenommen. Er war im Februar 1915 mit Kreuzschmerzen und zu- 
nehmender Schwfiche der Beine erkrankt. Es trat bald Hamverhaltung auf, Pat. 
muBte katheterisiert werden. Er war fast 2 Jahre lang bettlagerig, dann fing er 
wieder mit Stocken zu gehen an, Stuhl und Urin vermag er meist gut zuriick- 
zuhalten, die anfangs verschwundene Empfindlichkeit der Beine kehrte bis zu 
einem gewissen Grade zuriick; zeitweilig reifiende Schmerzen in den Beinen. 




Status vom 7. X. 1917: Hirnnerven und obere Extremit&ten ohne Befund. 
Die Bauchmuskulatur wird beiderseits gut innerviert. Das rechte Bein kann in 
Riickenl&ge gestreckt nur etwa 30° von der Unterlage abgehoben werden, die 
Kniebeuge ist etwas eingeschr&nkt, FuB- und Zehenbewegungen sehr eingeschr&nkt. 
Alle Bewegungen geschehen mit sehr geringer Kraft. Das linke Bein kann bis 45° 
gehoben, im Knic vollkommen gestreckt werden, in den FuB- und Zehengelenken 
aind die Bewegungen weniger eingeschr&nkt, und alle Bewegungen geschehen mit 
besserer Kraft als rechts. In beiden Beinen starke Spasmen. Die Hautsensibilit&t 
ist etwa von D 6 abwarts beiderseits gestort. Es besteht Hypasthesie, Hypalgeaie 
und Thermohypfisthesie. Bei taktilen Reizen und bei Temperaturreizen l&Bt 
sich keinerlei Aussparung sakraler Segmente nachweisen, hingegen besteht eine 
deutliche Aussparung von Penis und Scrotum fiir Schmerzreize. 
Feine Nadelstiche, die auf dem Perineum gar nicht als schmerzhaft empfunden 
werden, sind sehr schmerzhaft auf Penis und Scrotum (s. Abb. 3 u. 4). P. S. R. 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



Das Verh&lten der unteren Sakralsegmente bei zentr. Sensibility tsstCrungen. 303 


und A. S. R. sind beideraeits sehr gesteigert, es besteht Patellar- und FuBklonus. 
Babinski links positiv, rechts zweifelhaft. Der B. D. R. beideraeits sehr schwach, 
Cr. R. schwach, PI. R. fehlend. Wasser mannsche Reaktion im Blut und Liquor 
negativ. Der Liquor ist ganz klar, EiweiB 1 : 15 positiv, Globulin negativ. 

Wiederholte Nachuntereuchungen der Sensibilit&t im Lauf der n&chsten 
Monate ergeben stets wieder algetisehe Aussparung von Penis und Scrotum, bei 
Fehlen der Aussparung fur Temperatur- und Beruhrungsempfindung. 


Fall 3. Caries. Dorsalmark-Kompression. J. St., ein 37j&hriger 
Artillerist, wurde am 16. VILL 1917 aufgenommen. Im Mai 1917 begann das linke 
Be in schw&cher zu werden. Es traten heftige anfallsweise Schmerzen im linken 
Bein auf. Im Laufe einiger Wochen zunehmende Schw&che beider Beine. Pat. 
wurde bettl&gerig. 



Status vom 17. VIII. 17: Hirnnerven frei. An der linken Halsseite eine klein- 
apfelgroBe harte, nicht schmerzhafte Lymphdriisengeschwulst. Die Bewegung 
des Kopfes nach vom ist aktiv und passiv durch Spannung der Nackenmuskulatur 
etwas eingeschr&nkt. tJber den Lungen diffus verbreitete feuchte Rasselger&usche, 
rechts hinten unten Dampfung. Die obere Dorsalwirbels&ule leicht druckempfind- 
lich. An den oberen Extremity ten normaler Befund. Beim Versuch, sich aufzusetzen, 
kein Anspannen der Bauchmuskulatur. In beiden Beinen starke Spasmen. Die 
aktiven Bewegungen vollkommen aufgehoben. Es besteht eine leichte Hyp&s- 
thesie von D 6 abwarts, doch werden auch leise Beruhrungen der Beine iiberall 
empfunden, Spitze und Kopf der Nadel richtig unterschieden. In deraelben Aus- 
dehnung ist eine leichte Herabsetzung der Schmerz- und Temperatur- 
empfindung nachzuweisen. Keine Aussparung der Sakralsegmente. 
P. S. R. und A. S. R. beideraeits sehr lebhaft, beideraeits Patellarklonus, links 
auch FuBklonus. Babinski beideraeits positiv. B. D. R. und Cr. R. fehlen beider- 
seits, PI. R. lebhaft. Die tiefe Sensibilit&t der Zehen ist gestort. 
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20. VIII. 1917. Schleimig-eitriges Sputum, keine Tuberkelbacillen. Bei der 
Lumbalpunktion entleert sich unter germgem Druck eine klare, intensiv gelb ge- 
farbte Fliissigkeit von starkem EiweiBgehalt (Nissl 15), Globulin 1 : 5 noch stark 
positiv. 17 Zellen in 1 cmm, auch bei langerem Stehen setzt sich kein Gerinnsel 
an. Die Wassermannsche Reaktion in Blut und Liquor negativ. 

Am 2. IX. 1917 trat plotzlich eine auffallende Verschlechterung in dem 
Befinden des Pat. ein. Er konnte nun nicht spontan urinieren, muBte katheterisiert 
werden. Die friiher ganz leichte Sensibilit&tsstorung reicht wie vorher 
bis zum 6. Dorsalsegment, ist aber viel intensiver geworden. Dabei 
besteht jetzt eine unvollkommene, aber sehr deutliche Aussparung von 
Penis und Scrotum, keinerlei Aussparung am Perineum, in der dorsalen Anus- 
umgebung und den iibrigen Sakralsegmenten (s. Abb. 5 u. 6). Leichte Nadelstiche, 
die auf dem Bauch, auf den Schenkeln, auf dem Perineum gar nicht schmerzhaft 
empfunden werden, werden auf Penis und Scrotum sehr schmerzhaft empfunden. 
Die kalte Hand des Untersuchers wird auf Penis und Scrotum sofort als kalt 
erkannt, in der Umgebung nicht. Kalte und warme Eprouvetten werden gleich - 
falls auf Penis und Scrotum sehr viel besser unterschieden als in der Umgebung. 
Das Hodendruckgefiihl ist erhalten, der Analreflex ist vorhanden. 

28. X. 1917. Retentio urinae besteht fort. Die Druckempfindhchkeit der 
oberen Brustwirbelsaule ist weniger deutlich als friiher. Die Aussparung von 
Penis und Scrotum fur alleReize sehr deutlich. Sie l&Bt sich auch sehr 
gut durch den faradischen Strom nachweisen. 

Im Laufe der n&chsten Monate verf&llt der Pat. immer mehr, die Sensibili- 
tatsstorung reicht gleich weit hoch hinauf, wird aber immer inten¬ 
siver, die Aussparung fur taktile, Schmerz- und Temperatu r reize 
ist auf Penis und Scrotum noch anfangs Januar 1918 bei AbschluB der 
Arbeit deutlich nachweisbar 1 ). 

Fall 4. HalsmarkschuB. I. Sch., ein 19 j&hriger Infanterist, wurde am 
17. HI. 1916 aufgenommen. Am 3. IH. 1916 war er durch einen Gewehrdurch- 
schuB durch den Hals verwundet worden. Keine BewuBtlosigkeit, L&hmung 
beider Beine und des linken Arms, Hamverhaltung. Allm&hliche Besserung. 

Status vom 18 III. 1917. Die linke Lidspalte ist etwas enger als die rechte, 
die Pupillen sind gleich und reagieren prompt, auch sonst an den Hirnnerven nor- 
male Verhaltnisse. EinschuBnarbe auf der linken Halsseite am lateralen Rand des 
M. sternoc leidomastoideus. AusschuB rechts knapp neben der Wirbelsaule in der 
Hohe des 6. Halswirbeldorns. Die rechte obere Extremit&t zeigt eine leichte Parese, 
besonders der Hand- und Fingerbeuger, leichte Atrophie der kleinen Handmuskeln. 
An der linken oberen Extremitat besteht st&rkere Parese, die Hand- und Finger- 
bewegungen sind aufgehoben. Die Reflexe an beiden oberen Extremitaten sind 
gleich. An der rechten unteren Extremist besteht eine ganz leichte, an der linken 
eine st&rkere Parese. Der obere B. D. R. ist rechts spurweise vorhanden, die an- 
deren B. D. R. fehlen. Cr. R. rechts vorhanden, links fehlend. PI. R. rechts vor¬ 
handen, links fehlend. P. S. R. beiderscits sehr lebhaft, beiderseits FuBklonus, 
Babinski beiderseits positiv. Die Hautsensibilit&t ist im Bereich der linken Hand 
gestort, sonst auf der linken Korperh&lfte normal. Rechts besteht Storung der 
Sensibilitat auf der Hand mid Hyp&sthesie leichteren Grades fur alle Qualitaten 
von D 2 abwarts mit vollkommener Aussparung von Penis und Scrotum, 
ohne Aussparung der iibrigen Sakralsegmente (s. Abb. 7 u. 8). 


*) Exitus letalis am 6. IL 1918. DieSektion best&tigte die klinische Diagnose 
auf tuberkulose Wirbelcaries mit Kompression des oberen Dorsalmarkes. 
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Am 29. IV. 1916 hat sich die Motilit&t beiderseits gebessert, ebenso die Sen- 
sibilit&tsstdrung an beiden H&nden. Im iibrigen ist die Stdrung der Hautsen- 
sibilit&t mit Aussparung von Penis und Scrotum unver&ndert. 

Der Zustand des Pat. bessert sich fortschreitend, er wird entlassen imd bei 
einer neuerlichen Untersuchung im M&rz 1917 ist die anfangs vorhandene Lid- 
spaltendifferenz noch nachweisbar, die Motilit&tsstorung wesentlich gebessert, 
die Stdrung der Hautsensibilit&t verschwunden. 



Fall 5. DorsalmarkschuB. A. L., ein 36 j&hrigerInfanterist, wurdeam 
13. IV. 1917 aufgenommen. Er war am 30. VIII. 1916 durch einen Gewehrsteck- 
schuB in die Brust verwundet worden. Es trat Bluthusten und L&hmung beider 
Beine auf, Blasen- und Mastdarml&hmung. Im Laufe einiger Monate wesentiiche 
Besserung der L&hmung. die Blasenfunktion wurde normal, sehr hartnackige 
Obstipation blieb bestehen, die Libido blieb erloschen, Erektionen und Pollutionen 
traten nicht auf. 

Status vom 14. IV. 1917. EinschuB in der linken MamiUarlinie im zweiten 
Intercostalraum. Das Projektil war 3 cm rechts vom 5, Brustwirbeldom entfernt 
worden. Himnerven und obere Extremitaten zeigen normale Verhaltnisse. An 
den unteren Extremit&ten besteht beiderseits spastische Parese, links hochgradiger 
als rechts. Die B. D. R. sind beiderseits nur spurweise vorhanden, ebenso der 
Cr. R. PL R. beiderseits lebhaft. P. S. R. sehr lebhaft, links Patellarklonus. 
Beiderseits FuBklonus, beiderseits poaitiver Babinski. Die Tiefensensibilitat ist 
intakt. Die Hautsensibilitat ist von D 8 abw&rts fiir alle Qualitaten gestort. Dabei 
besteht Aussparung der Sakralsegmente. Penis und Scrotum zeigen beiderseits 
normale Sensibilitat. Riickwarts links im Bereich von S 3, S 4 und S 5 normale 
Sensibilit&t. Eine leichte Herabsetzung der Sensibilitat besteht beiderseits an den 
FuBsohlen, auf der rechten GesaBbacke und in einem Streifen beiderseits auf den 
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Oberschenkeln (s. Abb. 9 u. 10). Bemerkenswert ist, daB an den Stellen der star- 
keren Hypasthesie, z. B. auf den Unterschenkeln, feine Beriihrungen eigentdmlich 
schmerzhaft empfunden werden, wfthrend Nadelstiche daselbet kaum schmerzhaft 
empfunden werden. 

Wahrend einer 6 monatigen Beobaehtung bleibt der Zustand nnverftndert 
in bezug auf Motilitat und Hautsensibilitat; die sexuellen Funktionen werden 
wieder normal. 



Fall 6. HalsmarkschuB. Th. K., ein 20 jahrigerInfanterist, wurde am 
4. V. 1917 aufgenommen. Er war am 28. II. 1917 durch einen GewehrstecksehuB 
in die rechte Schulter verwundet worden. Seither rechtseitige L&hmung. Keine 
Blasen- und Mastdarmstorung. 

Status vom 6. V. 1917. Die Lidspalte und die Pupille sind rechte etwae enger 
ale links, die Pupillen reagieren prompt auf Licht, auch sonst keine Stoning an den 
Himnerven. An der linken oberen Extremitat Motilitat und Trophik intakt, an 
der rechten oberen Extremitat leichte Atrophie der kleinen Handmuskeln. Die 
ersten Interphalangealgelenke in leichter Beugecontractur. Ab- und Adduction 
des Daumens gut, der iibrigen Finger fehlend. Opposition und Beugung des Dan- 
mens mangelhaft, Beugung der Finger unvollkommen, Streckung der Grand- 
phalangen gut. Reflexe rechts und links gleich, keine Ataxie. An den unteren 
Extremitaten bestehen rechts starkc, links leichte Spasmen. Me aktive Beweg- 
lichkeit ist links uneingeschrankt, bei guter Kraft. Rechts sind die Bewegungen 
besonders im FuB und in den Zehengelenken eingeschrankt bei sehr geringer Kraft. 
B. D. R., Cr. R. und PL R. links schwacher als rechts. Beiderseits Patellarklonus, 
rechts starker als links, beiderseits FuBklonus, beiderseits Babinski, rechts starker 
als links. Stehen und Gehen unmoglich. Me Hautsensibilitat zeigt rechts an der 
ulnaren Seite von Vorderarm und Hand eine Stoning, dann von D 4 abwarts 
cine leichte Stoning. Links besteht von D 4 abwarts eine starkere Stdrung, dar- 
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fiber eine schmale Zone leiohterer Stdrung. Ausgespart sind die unteren Sa- 
kralsegmente: Penis, Scrotum und die GesfiBbacke zeigen rechts normal© Emp- 
findlichkeit, links auf der Seite der stArkeren Hautsensi bilit&tsstdrung ist die 
Empfindlichkeit von Penis, Scrotum und GesAfibacke nur wenig gestort (s. Abb. 11 
u. 12). 

Im Laufe der nachsten Monate bessert sich die MotilitAt wesentlich, die Sen- 
sibilitfitsstorung mit der sakralen Aussparung bleibt unverAndert. 



Abb. 11. Abb. 12. 


Fall 7. Dorsalmark-Tumor. F. L., ein 40jAhriger Artillerist, wurde 
am 18. I. 1917 aufgenommen. Seine Erkrankung hatte im November 1914 im 
Felde ganz allm&hlich mit Schmerzen in den unteren Extremitaten, besonders 
links, begonnen. Er machte dann Hilfsdienst bis zum Herbet 1916, wo er durch 
stArkere Schmerzen in den Beinen und durch SchwAche derselben ganz dienst- 
unf&hig wurde. Ungef&hr seit einem Jahr bemerkte er, daB er beim Urinieren 
stark pressen muBte, seit dieser Zeit nur ganz vereinzelte Erektionen, keine 
Pollutionen, keine erotischen Traume. 

Status am 19.1. 1917: Hirnnerven ohne Stoning, ebenso die oberen Extremi¬ 
taten. An den unteren Extremitaten bestehen leichte Spasmen, rechts mehr als 
links. Aktiv sind alle Bewegungen im vollen Umfang, wenn auch mit verminderter 
Kraft ausfuhrbar. Das rechte Bein ist schwacher. Leichte Ataxie beider unteren 
Extremitaten. B. D. R., Cr. R. und PI. R. fehlen beiderseits. P. S. R. beiderseits 
sehr gesteigert, beiderseits Andeutung von Fufikionus, Babinski beiderseits positiv. 
Romberg stark positiv, Gang spastisch-ataktisch, Pat. schleift mit dem rechten 
Bein. Die Hautsensibilitat ist von D8 abwArts gestdrt, links mehr als rechts. 
Im Bereich von Penis, Scrotum, Perineum und rfickwArts im Bereich 
von S4 und 5 besteht eine deutliche Aussparung. Auf der Seite der 
schw&che re n Hautsensibilit&tsstorung besteht an diesen Partien normale Emp- 
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findlichkeit, auf der starker gestorten linken Seite zeigen Penis, Scrotum und der 
mediale Anted der Ges&fibacke sowie das Perineum nur eine leichte Herabsetzung 
der Empfindlichkeit (s. Abb. 13 u. 14). 

In den nachsten Tagen trat eine wesentliche Verschlechterung des Befindens 
des Pat. ein. Die Beweglichkeit des rechten Beines nahm rasch ab, Pat. wurde 
ganz gehunf&hig. Eine Lumbalpunktion am 20. II. 1917 ergab klaren farblosen 
Liquor bei einem Druck von 85 mm Wasser, auf Kompression der Halsvenen 
trat keine Anderung des Druckes ein. Im Kubikmillimeter fanden sich nur 3 Zellen. 
Starke Eiweifl- und Globulinvermebrung. Eiweifi 1 : 30 noch stark positiv, Glo¬ 
bulin 1 : 5 deutlich positiv. Im M&rz und April weitere Zunahme der Parese, die 
Sensibilit&tss toning wurde intensiver, ihre obere Grenze blieb unver&ndert, die 
Aussparung blieb erhalten. Es wurde die Diagnose auf einen Tumor medullae 




Abb. 14. 


spinalis gestellt und Pat. am 3. V. 1917 operiert: Freilegen des 4. bis 7. Brust- 
wirbels, Entfemung der Domfortsatze und der zugehorigen Wirbelbogen. Naoh 
Entfernung des epiduralen Fetts laBt das Riickenmark entsprechend dem 6. Brust- 
wirbel eine deutliche Auftreibung erkennen. Es fiihlt sich daselbst hart an, w&hrend 
es oberhalb und unterhalb der Stelle weich ist und gut pulsiert. Naoh Spaltung 
der Dura zeigt sich ein haselnuBgrofter dem Riickenmark aufgelagerter Tumor, 
der sich ziemlich leicht in toto loslosen laBt. Kleine Reste, die an der Innenseite 
der Dura haftcnbleiben, werden nach Moglichkeit entfernt. Heilung per prim&m. 
Der Tumor erweist sich bei der mikroskopischen Untersuchung als ein Psammom. 
Schon wenige Tage nach der Operation beginnt eine rasch fortschreitende Besse- 
nmg, 14 Tage nach der Operation vermag Pat. wieder zu gehen, auch die Sen- 
sibilitatss toning bildet sich rasch und fast vollkommen zuriick 1 ). 

*) Pat. wurde in der Wiener Gesellschaft der Arzte von Prof. Redlich demon- 
striert und dabei auf die Bedeutung des von Queckenstedt hervorgehobenen 
Symptoms hingewiesen. Wiener klin. Wochenschr. Z1, 1917. 
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Fall 8. Kopf sohuB. G. R., ein 29jahriger Infanterist, wurde am 5. VIII. 
1915 aufgenommen. Am 8. XII. 1914 war er durch einen KopfschuB verwundet 
worden (TangentialsclmB des rechten Scheitelbeins). Es kam zu einer Lahmung 
der linksseitigen Extremitaten und zu epileptischen Anfallen von Jacksonachem 
Typus. Status am 7. VIII. 1915: Leichte Facialisparese links. Spastische Pares© 
der linken oberen Extremitat mit beginnender Beugecontractur, leichtere spa¬ 
stische Parese der linken unteren Extremitat. Tiefe Sensibilitat an linken Arm 
und Bein gestort, Hypasthesie der linken Korperhalfte. Auf Aussparung wurde 
nicht besonders geachtet. Es wurde wiederholt ein Debridement bei dem P^f. 
vorgenommen, es kam zur Entwicklung eines Abscesses im Stimhim, der ope- 
riert wurde. Am 8. V. 1917 besteht spastische Parese von linker oberer und 
unterer Extremitat mit ausgesprochener Beugecontractur des linken Arms. Die 



Abb. 16. Abb. 16. 


tiefe Sensibilitat ist an der oberen Extremitat gestort, an der unteren intakt. 
Hypfisthesie der linken Korperhalfte; nur das Genital© (Penis und Scrotum) ist 
frei von Stbrung; an den Extremitaten nimmt die Stdrung peripherwarts zu, 
ist aber an der Voia manus und an der Planta pedis wieder geringer (s. Abb. 
15 u. 10). 

Genauere Sensibilitatspriifungen im Laufe der nachsten sechs Monate ergaben 
stets die vollkommene Aussparung von Penis und Scrotum. Hier ist 
die Empfindlichkeit fur Tast-, Schmerz- und Temperaturreize links 
gleich rechts, wahrend auf dem Perineum, dem GesaB und auf dem 
ubrigen Kbrper in der Nahe der Mittellinie keine Aussparung besteht. 

Fall 9. KopfschuB. W. Th., ein 21 jahriger Infanterist, wurde^im 31. X. 
1916 aufgenommen. Am 20. VI. 1910 war er durch einen GewehrschuB (Kopf- 
durchschuB) verwundet worden. BewuBtlosigkeit, Lahmung der rechten Korper- 
halfte, Aphasie. Allmahliche Besserung. 

Z. f. d. g. Wear. u. Psych. O. XLI. 21 
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Status am 3. XI. 16: EinschuB oberhalb des linken Tuber frontale, AusschuB 
enteprechend der Coronamaht, knapp rechts von der Mittellinie. Himnerven ohne 
Stoning, keine Aphasie mehr nachweisbar. Spastische Parese des rechten Armes 
und Beines; die tiefe Sensibilitat des Armes schwer, des Beins leicht gestort. Haut- 
sensibilitat rechts fur alle Qualitaten gestort. Am starksten ist die Stoning im Be- 
reich des Vorderarms, der Hand und des Unterschenkels, weniger intensiv am 



Abb. 17. 



Abb. 18. 


FuB. Inder Nahe der Mittellinie ist die Storung auf dem Rumpf vorne 
und hinten geringer, am geringsten auf Penis und Scrotum (s. Abb. 17 
u. 18). 

Wiederholte Untersuchungen im Laufe der nachsten Monate ergaben stets 
dasselbe Resultat. Ein ganz leichter Grad von Storung fiir alle Sensi- 
bilit&tsq ualitaten ist stets rechts auch aufPenis undScrotum nach¬ 
weisbar, doch ist die Storung viel geringer als auf dem Perineum, 
dem Ges&B, der Bauchhaut. 
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(Aus der Stadt. Heilanstalt fur Nerven- und Gemutskranke Breslau 
[Primararzt: Sanitatsrat Dr. Hahn].) 

Ein Fall von Torsionsspasmus mit Sektionsbefund und seine 
Beziehungen zur AthStose double, Wilsonschen Krankheit und 

Pgeudosklerose. 

Von 

Dr. Curt Thomalla. 

Mit 7 Textabbildungen. 

(Eingegangen am 25 . Februar 1918.) 

Ehe der Begriff des ,,Torsionsspasmus 44 aufgestellt wurde, hatte 
bereits Schwalbe 1 ), ein Schiiler Ziehens, die Krankengeschichten 
clreier Geschwister als Beispiele einer neuen ,,eigentumlichen tonischen 
Krampfform mit hysterischen Symptomen 44 veroffentlicht. Sodann 
stellt© Ziehen 2 ) selbst einen weiteren Fall ,,einer eigentiimlichen 
Krampfneurose 44 vor, die er bis damals (Dezember 1910), obige drei 
Falle eingerechnet, in ftinf ausgepragten Fallen beobachtet hatte und 
fur die er den provisorischen Namen ,,Torsionsneurose 4 4 wahlte. An- 
schlieBend hieran veroffentlichte Oppenheim 8 ) vier Beobachtungen 
gleicher Art, verwarf jedoch den irrefuhrenden Namen ,,Torsions - 
neurose 44 , wofiir er ,,Dysbasia lordotica progressiva 44 oder „Dystonia 
musculorum deformans 44 setzte. Eine Flatau-Sterlingsche 4 ) Ver- 
offentlichung zweier weiterer Falle war schlieBlich ,,Progressiver Tor¬ 
sionsspasmus 44 betitelt. 

Eingehend beschrieb Bregmann 6 ) drei weitere Falle, Bernstein 6 ) 
einen Krankheitsfall dieser Art, femer Forster den weiteren Verlauf 
des zweiten, nach zwei Jahren erheblich fortgeschrittenen Flatau- 
Sterlingschen Falles, der dann voriibergehend auch in unserer An- 
stalt zur Beobachtung stand. Herr Prof. Forster tiberwies ihn s. Z. 
hierher als ,,Athetosis universalis (Torsionsspasmus) 44 . Weiterhin stell- 
ten Bonhoeffer 7 ) und Haenisch 8 ) je einen Fall von Torsionsspasmus 
vor, und Abrahamson 9 ) (Newy r ork 1913) veroffentlichte einen ent- 
sprechenden Befund als „Dystonia musculorum deformans (Oppen¬ 
heim) 44 . Ganz kiirzlich demonstrierte Mann 10 ) hier einen weiteren 
Fall von ,,Torsionsspasmus 44 , und Maas 11 ) nennt einen in seiner Beob¬ 
achtung stehenden, kurz erwahnten Fall dieser Art „Dystonia muscu¬ 
lorum progressiva 44 . 

21 * 


Digitized by 


Go^ 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



312 C. Thomalla: Bin Fall von Torsionsspasmus mit Sektionsbefund und seine 


Digitized by 


So verschieden die Bezeichnungen der gleichen Krankheit bei den 
verschiedenen Autoren auch waren, so erhellt aus den verschiedenen 
Veroffentlichungen doch, daB wir es mit der gleichen Art einer bis 
dahin unbekannten Krampfform zu tun haben, da trotz verschiedener 
abweichender Nebenbefunde eine groBe Zahl vollig ubereinstimmender 
charakteristischer Momente vorlagen. Die Annahme, daB es sich um 
hysterische Erscheinungen und ,,Neurosen“ handelte, begegnet uns in 
den spateren Veroffentlichungen nicht mehr; allgemein wird vielmehr 
das Vorhandensein freilich unbekannter Gehimveranderungen ange- 
nommen. Anatomische Untersuchungen eines Falles von Torsions¬ 
spasmus lagen bisher nicht vor. 

tTberall, besonders von Oppenheim, Flatau-Sterling und 
vor allem von Forster werden auch die nahen Beziehungen zur Athe- 
tose double betont, das Bestehen von tJbergangsformen zwischen 
dieser Krankheit und dem neu ausgesonderten Torsionsspasmus als 
wahrscheinlich hingestellt. 

Es entbehrt mithin wohl nicht der Berechtigung, wenn im fol- 
genden ein Fall von Torsionsspasmus ausfiihrlich besprochen wird, 
der nioht nur die von obigen Autoren aufgestellten Vorbedingungen 
ftir diese immerhin seltene Diagnose erfiillt, sondem nebenbei noch, 
wenn auch mehr angedeutet, einzelne Symptome der Ath^tose double 
bot, zeitweise femer der Myotonie ahnliche Zustande und bei der Ob- 
duktion schlieBlich einen Gehim- und Leberbefund genau der Art, 
wie bei Wilsonscher Krankheit beschrieben, wodurch wiederum die 
Pseudoskleroee in den Bereich der differentialdiagnostischen Erwa- 
gungen geriickt wird. 

Als Merkmale des Torsionsspasmus konnen nach den oben genannten 
Autoren ubereinstimmend angenommen werden: Es handelte sich in 
alien Fallen um Kinder zwischen acht und fiinfzehn Jahren, die samt- 
lich jtidischer Abstammung und aus Polen oder Galizien gebiirtig waren. 
Atiologisch werden freilich verschiedene Momente angeschuldigt: In 
einigen Fallen ging ein geringfiigiges Trauma an einer Extremitat der 
Erkrankung voraus (hierbei kann es sich m. E. auch um eine nach- 
traglich bei Erhebung der Anamnese unbewuBt suggerierte Angabe 
handeln, da Kinder schlieBlich auf Befragen stets einen kleinen Schlag 
oder StoB im Laufe der letzten Wochen angeben konnen), in drei Fallen 
wird Typhus anamnestisch verzeichnet; auch familiares Auftreten und 
neuropathische Belastung sind mehrmals mitgeteilt. — Stets jedoch 
begann die Erkrankung an einer Extremitat (Ziehen, Schwalbe, 
Flatau-Sterling: Gangstorungen; Haenisch: Schmerz in einer 
Zehe; Bonhoeffer: Zittem in der rechten Hand; Abrahamson: 
Zuckungen der rechten Hand; Oppenheim: Schreibkrampf), griff, 
haufig altemierend, auf andere GliedmaBen, schlieBlich den Rumpf 
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liber. Der progrediente Charakter der Erkrankung wird iiberall betont, 
stets handelt es sich um vorher gesunde, intelligente Kinder, einigemal 
wird infantiler Habitus angegeben. Die Krankheit selbst, in deren Ver- 
lauf nie Intelligenzabnahme festzustellen war, ist auf ihrem Hohepunkt 
charakterisiert durch groteske unwillktirliche Verdrehungen der Ex- 
tremitaten, die fast clownartig anmuten, und entsprechende Ver¬ 
drehungen und Verbiegungen des Beckens und der Wirbelsaule beim 
Gehen (manchmal direkt Lordosen, Lordoskohosen, seitliche Kontor- 
sionen), die im Liegen vollig ausgeglichen sind. Ziehen und besonders 
Flatau-Sterling betonen den ziehend-drehenden, manchmal auch 
ruck- und stoBartigen, sprungfederahnlichen Charakter dieser unwill- 
kOrlichen Bewegungen. Das Gesicht blieb fast stets frei, die Sprache, 
der Schluckakt ungestort. Von Wichtigkeit ist femer, daB iiberein- 
stimmend das fast ununterbrochene, nur im Schlaf aufhorende Be- 
stehen dieser Glieder- und Rumpfverzerrungen, freilich von wechselnder 
Intensitat, beobachtet wurde. Sodann vor allem die starke, aber schnell 
und oft wechselnde Spannung in der befallenen Muskulatur (Spasmus 
mobilis), die Erhaltung der motorischen Kraft und das Normalbleiben 
aller Reflexe, soweit sie bei den Spasmen zu priifen waren. Jede 
Therapie war machtlos. 

Gegeniiber diesen gleichartigen Befunden spielt es eine unter- 
geordnete Rolle, wenn Ziehen das Fehlen einer klonischen Kompo- 
nente betont, wogegen Oppenheim diese ausdriicklich zum Krank- 
heitsbilde gehorig ansieht, wenn er auch selbst angibt, daB sie kein 
wesentliches Moment bildet. Von den iibrigen Autoren erwahnt sie 
auch Bregmann ausdriicklich. Femer legt Oppenheim Wert dar- 
auf, daB trotz vorwiegenden Beginnes an den oberen Extremitaten 
die Beschwerden beim Stehen und Gehen, also an den unteren 
■GliedmaBen, am Becken und der Wirbelsftule im Vordergrunde stehen. 
Flatau-Sterling beobachtete demgegenUber gerade den gegen- 
teiligen Verlauf. Endlich hebt Oppenheim noch die Hypotonie der 
meisten Muskeln neben der tonischen Anspannung einzelner Gruppen 
hervor. Auch Haenisch beobachtete Hypotonie, hauptsachlich in den 
Fingem, ebenso war dies beim Forsterschen Patienten der Fall. 
Flatau-Sterling geben auch noch an, daB einer ihrer Patienten das, 
wohl schmerzhafte, Gefiihl des ZusammenschnQrens in der befallenen 
Extremitflt bekundete. 

Auffallende psychische Storungen wurden nie beobachtet, jedoch 
lassen einige Falle superponierte hysterische Anzeichen erkennen. 
Z. B. bot auch der Forstersche Fall in der Zeit seines Aufenthaltes 
in unserer Anstalt wiederholt deutlich und einwandfrei hysterische 
Erregungs- und Dammerzust&nde, die sich zeitweise bis zu Halluzi- 
nationen steigerten. 
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Alfred L., 14 Jahre alt, aufgenommen den 18.1. 17. Nach Angabe der 
Mutter liegt jiidisch-polnische Abstammimg nicht vor. (Pat. und Mutter sehen 
jedoch jiidisch aus.) Der Vater des Pat., kein Trinker, ist angeblich infolge Un¬ 
falls leidend und hinkt. War friiher gesund, ebenso ist die Mutter gesund. Fiinf 
Geschwister sind infolge Hautausschlag, Abzehrung, Gehimhautentziindung, 
Wassersucht und Unfall jung gestorben, zwei Geschwister leben und sind angeb¬ 
lich ganz gesund. Fehlgeburten sind angeblich nie vorgekommen, sonstige Fa- 
milienanamnese ohne Besonderheiten. 

Pat. war in der ersten Jugend gesund, seit seinem achten Le bens jahre war er 
anschlieflend an Roteln und Keuchhusten leber- und milzleidend. (Nftheres 
hieriiber nicht zu erfahren.) Er war nicht Bettnfisser, hatte nie Anfalle oder 
Krftmpfe, lemte in der Schule ziemlich gut, entwickelte sich ganz normal. 

Vor etwa einem halben Jahre fiel auf, daB Pat. beim schnellen Laufen das 
rechte Bein steif hielt und im Bogen herumschleuderte. Von einem Trauma war 
nie etwas wahrgenommen worden, auch hatte Pat. nie dariiber geklagt. Das 
schlechte Laufen wurde nur als ungezogene Angewohnheit gedeutet und imbeachtet 
gelassen. Durch Nachbarinnen wurde dann die Mutter darauf auf merksam gemacht, 
daB ihr Sohn oft beim Spielen mitten in einer Bewegung plotzlich eine eigentum- 
lich verkrampfte Haltung einnahm, als ob er friere. Genauer beobachtend sah 
die Mutter, daB Pat. oft plotzlich fallen lieB, was er hielt, die rechte Hand mit 
der linken faBte und gegen den Leib preBte, wobei er die Finger der rechten Hand 
in die Kleider verkrampfte und den ganzen Korper etwas vomiiber neigte, das rechte 
Bein dabei etwas hob. Nachher muBte er die Finger der rechten Hand mit der lin¬ 
ken Hand wieder aus den Kleidem losen. In dieser Zeit beobachtete die Mutter 
auch oft Schreibkrampf bei ihm. 

Pat. litt unter diesen Krankheitserscheinungen sehr, vor allem, als sie so auf- 
f&llig wurden, daB die Mitschiiler ihn auslachten. Der friiher zutrauliche und 
lebendige Knabe wurde scheu, ftngstlich, auch reizbar und eigensinnig, weigerte 
sich schlieBlich, weiter in die Schule zu gehen. Im Herbst hatte er einmal einen 
starken Erregungszustand, „spielte den wilden Mann“, verbarrikadierte sich in 
der Stube, lieB niemanden herein usw. Nachdem er sich hiervon beruhigt hatte, 
war er wieder eine Zeitlang psychisch normal und ganz geordnet. Das „krampf- 
hafte Ziehen" blieb, an H&ufigkeit und Intensit&t wechselnd, unver&ndert bestehen. 
Ende Oktober wurde dann bemerkt, daB sich nunmehr auch seine Sprache ganz 
auffallig zu ver&ndem begann und daB das Sprechen ihm offenbar Miihe machte.^ 

Im November war es bereits so schlimm, daB er iiberhaupt nicht mehr schrei- 
ben, den rechten Arm eigentlich schon gar nicht mehr gebrauchen konnte. Der 
Arm „zog sich" krampfartig, ruckweise, sich dabei um die eigene L&ngsachse dre- 
hend, alle Augenblicke nach hinten, die Finger waren fast fortw&hrend krampf- 
haft geballt. Bewegungen in Fingern und Zehen fielen nicht auf. Wenn er schlief, 
lag er auf dem Arm, so daB keine unwillkiirlichen Bewegungen auftraten. Fiihlte 
er sich beobachtet, so wurde es schlimmer. 

Eines Nachts schrie er plotzlich gellend auf, weinte und jammerte, klagte 
fiber Kopfschmerzen, angeblich besonders liber der Nasenwurzel. Seit diesem 
Tage aB er schlecht, lag fast dauemd zu Bett, fiihlte sich schwer krank. Auf Be- 
fragen gab er auch manchmal an, er fiihle schniirende Schmerzen im rechten Arm. 
Seine Reizbarkeit und launisches Wesen hatten sich verloren, er war still und ge- 
duldig. Stets zeigte er sich vollig orientiert, hatte richtiges Krankheitsgefiihl und 
gutes Situationsverst&ndnis, zeigte sich den Eltem und Geschwistem gegeniiber 
anh&nglich und dankbar, hielt sich stets selbst sauber. 

In der letzten Zeit vor seiner Einlieferung trat abermals eine Verechlimme- 
rung ein, indem Pat. anscheinend nunmehr auch beim Schlucken so erhebliche 
Beschwerden hatte, daB er gar nicht mehr essen wollte. Die Sprache war jetzt 
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schon fast unveretandlich, mit Miihe hatte er noch angegeben, daB der Hals „sich 
zusammenzieht“. Auch den Speichel konnte er nicht mehr halten, der ihm fort- 
w&hrend aus dem Munde lief. Da hausliche Pflege unmoglich wurde, erfolgte 
Einlieferung in unsere Anstalt. 

Bei der Aufnahme saB der Pat. weinend und jammernd auf der Bank, den 
rechten Arm mit Hilfe des linken fest an den Leib gepreBt, das rechte Bein steif 
von sich gestreckt, das linke etwas gebeugt angezogen. Aus dem Mund lief dauemd 
Speichel, den Pat. mit dem linken Armel fortzuwischen sich bemiihte. Von Zeit 
zu Zeit verzerrte sich das Gesicht des Pat., der sonst wenig um seine Umgebung 
sich bekiimmerte, zu einer schmerzvollen Grimasse, der Kopf wurde unwillkiirlich 
krampfhaft hinteniiber gezogen, und mit der linken Hand hielt Pat. willkiirlich den 
unwillkiirlich sich spannenden, beugenden, ziehenden rechten Arm noch fester 
als sonst. LieB man ihn vor einer derartigen Attacke die linke, frei bewegliche 
Hand von dem befallenen rechten Arm loslassen, so fiel derselbe zunachst plump 
herab. Eine Priifung ergab jedoch gutes Erhaltensein der motorischen Kraft, 
der Sensibilitat und der Beweglichkeit in alien Gelenken. Setzte die Attacke, stets 
gleichzeitig mit den oben beschriebenen Kopf- und Gesichtsverzemmgen, ein, 
so zog der Arm in langsamen, ziehend drehenden, zwischendurch ruckartigen und 
allmahlich sich beschleunigenden Drehbewegungen nach hinten und oben, bis er 
extrem nach hinten im Schultergelenk hinausgehoben, im Ellbogengelenk leicht 
gebeugt, die Finger fest zur Faust geballt, hinter dem Riicken zum Stehen kam. 
Samtliche Muskeln des rechten Arms, Schultergiirtels, des Nackens und Halses 
waren in starkster Anspannung. Auf der Hohe der Attacke krampfte sich der 
Arm, im Ellbogengelenk sich weiter leicht beugend, hinter dem Riicken unter 
starkster Muskelanspannung immer mehr zusammen, bis pldtzlich der Spasmus 
nachlieB und der Arm langsam und ruhig nach vom und unten zuriickkam und 
aktiv ruhig neben den Korper gelegt wurde. Gleichzeitig mit dem Emporziehen des 
Armes trat im Sitzen eine leichte Hebung des dauemd gestreckt gehaltenen rech¬ 
ten Beines und eine weitere Beugung und gleichzeitig auch leichte Hebung des 
dauemd etwas gebeugt gehaltenen linken Beines auf. 

Liefl man den Pat. aufstehen, so setzte er den rechten FuB mit der ganzen 
Sohle auf, den linken, in SpitzfuBstellung gehaltenen, nur mit der groBen Zehe. 
Das Gehen fiel ihm offenbar schwer, er schleifte das rechte, dauemd steif gehal- 
tene und straff gespannte Bein am Boden entlang, wippte auf dem linken, haupt- 
s&chlich mit groBer Zehe und InnenfuBballen von der Stelle. Setzte w&hrend 
der Gehversuche ein neuer Anfall ein, so hielt er sofort inne, beugte entsprechend 
dem nach hinten und oben sich hochziehenden Arm den ganzen Korper nach j 
links vom, Gesicht und Brustseite um die L&ngsachse nach rechts verdrehend 
und so den ganzen Korper spiralig verzerrend, wobei noch besonders das Heraus- 
driicken des Ges&Bes auffiel. Hielt er im Stehen den rechten Arm mit dem linken 
fest, so waren alle diese Begleiterscheinungen bei weitem nicht so ausgesprochen. 

Redet man den Pat. selbst an, so hort er aufmerksam zu, versteht offenbar 
jedes Wort richtig und befolgt einfache Aufforderungen prompt und richtig. Er 
ist auch iiber Ort, Zeit u. dgl., iiber sein Alter, Schulbesuch usw. richtig orien- 
tiert, hat Situationsverst&ndnis und Krankheitseinsicht, auch Ged&chtnisliicken 
sind nicht nachweisbar, soweit sich alles mit Fragen, die durch Kopfnicken und 
Schiitteln zu beantworten sind, aus ihm herausholen lftBt. 

Die Sprache des Pat. ist sehr stark behindert. Er gibt sich zunachst Miihe 
zu reden, bringt auch seinen Namen richtig heraus und beantwortet die ersten 
Fragen mit kurzen Worten. Die Sprache klingt nasal, er preBt mlihsam und stoB- 
weise die einzelnen Silben vor, verschluckt oft die Endsilben. Dem Sprechen 
gehen manchmal krampfhafte Kau- und Wtirgbewegungen voraus. Nach einigen 
Antworten ist er nicht mehr zum Sprechen zu bewegen, sucht sich weiterhin durch 
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Zeichen veretfindlich zu machen. Auch die &uBere Halsmuskulatur war bei jedem 
Versuch, Worte zu bilden, straff gespannt. AnschlieBend an die Sprechversuche 
trat auch die krampfhafte Spannung in der iibrigen Muskulatur und die Dreh- 
bewegungen des Armes ofter auf. 

Auf Befragen, ob er Schmerzen hat, zeigte Pat. stohnend auf den Kopf, beson- 
ders die rechte Stimh&lfte, und auf die rechte Hand und den Unterarm. 

Die linke Hand und der linke Arm bis zum Schultergiirtel sind von der Affek- 
tion vollst&ndig verschont, die Muskulatur in normaler Spannung, die Kraft gut, 
die Beweglichkeit iiberall ganz unbehindert. 

Die korperliche Untersuchung ergab: Die PupiUen reagieren prompt und 
ausgiebig auf Lichteinfall und Konvergenz, sind beidereeits gleich groB und rund. 
1m Augenhintergrund nichts Pathologisches. S&mtliche Augenbewegungen sind 
frei. Es besteht kein Nystagmus. 

Das Facialisgebiet ist gut innerviert, auch einseitiger AugenschluB, Stimrun- 
zeln usw. gelingt in anfallsfreier Zeit leicht. 

Der Mund wird nicht sehr weit geoffnet, da bei weitem Aufsperren eine Krampf- 
attacke leicht ausgelost wird. Gaumensegel, Z&pfchen normal, die Zunge wird ge- 
rade herausgestreckt, allerdings nicht weit, zittert nicht. 

S&mtliche Haut- und Sehnenreflexe sind auslosbar. Bei der fortw&hrend wech- 
selnden Anspannung aller Muskelpartien ist ihre Priifung freilich sehr erschwert. 
Besonders die Bauchdecken befinden sich fast dauemd in straffer, oft brettharter 
Spannung. Trotzdem sind auch die Bauchdeckenreflexe zeitweise auslosbar. Der 
Cremasterreflex erscheint manchmal etwas lebhaft. 

Beim Bestreichen der FuBsohle tritt rechts neben plantarer Beugung der ubri- 
gen Zehen einigemal Andeutung von Dorsalflexion der groBen Zehe auf, auBerdem 
aber auch mehrfach deutliche Plantarflexion s&mtlicher Zehen, links stets nur 
deutliche Plantarflexion. 

Die elektrische Priifung ergibt am ganzen Korper quantitativ und qualitativ 
keine Abweichung vom Normalen. 

Es besteht kein Tremor. 

Die Sensibilit&t ist vollst&ndig intakt, ebenso Lagegefiihl usw., soweit Priifung 
mdglich. 

Die grobe Kraft in Armen und Beinen ist gut entwickelt und nirgends herab- 
gesetzt, wenn auch der linke Arm geschickter und ausgiebiger benutzt wird als 
der rechte. Der Umfang um Arme und Beine ist iiberall beideiseits gleich, die 
Muskulatur kr&ftig und fest. 

Beim Stehen tritt bei AugenschluB kein nennenswertes Schwanken ein. Keine 
Ataxie, kein FuB- oder Patellarklonus. 

Nirgends Druck- oder Klopfempfindlichkeit am Kopf oder an der Wirbel- 
s&ule. 

An den inneren Organen ist nichts Krankhaftes nachweisbar. 

An den Geschlechtsteilen und in den Achselhdhlen fehlt jede Behaarung 
(Pat. ist 14 Jahre alt!), der Penis ist ganz auffallend klein, beide Hoden sind im Ho- 
densack, sehr schlaff, kaum bohnengroB. 

Der Mund wird meist leicht gedffnet gehalten und der Speichel flieBt ab. 

Die anfallsartige Spannung der Muskulatur bef&Ut manchmal nur einzelne 
Partien und l&Bt ganz plotzlich nach, meist aber den ganzen Korper auBer linken 
Arm, wie bei der Aufnahme beschrieben. 

Im Laufe der n&chsten Wochen zeigte Pat. in den willkiirlichen Bewegungen 
keine Anderung. Stets stand im Vordergrund das Befallensein des rechten Armes. 
Lag er ruhig im Bett, so war vor allem die Halsmuskulatur anscheinend ruhiger, 
femer jede Verschiebung und Verzerrung des Beckens und der Wirbels&ule vollig 
ausgeglichen. Manchmal lag er zeitweise in ganz normaler Haltimg ruhig da. 
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auch den rechten Arm rubig neben dem Korper liegend. Jedoch war die Faust 
stets feet geechloesen und die Muskulatur im ganzen Arm gespannter als links. 
Meist bestanden jedoch die Drehbewegungen des rechten Armes nach hinten 
auch bei ruhiger Ruckenlage weiter fort. Pat. half sich, indem er sich mit dem gan¬ 
zen Korper auf den rechten Arm auflegte. Durch Vorg&nge in seiner Urngebung, 
auch durch Untersuchungen an ihm selbst wurde das Einsetzen der Spasmen nicht 
auff&llig begiinstigt, passive Bewegungen am rechten Arm losten jedoch stets so- 
fort das Einsetzen der Drehbewegungen a us, auch beugte sich der Arm im Ell- 
bogengelenk unwillkurlich, und die Spasmen waren so stark, dafl sie passiv kaum 
zu iiberwinden waren, auch die Faust nicht passiv geoffnet werden konnte. Der 
linke Arm und die linke Hand waren dauemd ganz normal und beweglich und 
wurden benutzt. Beide FtiBe wurden dauemd in SpitzfuBstellung gehalten, das 
rechte Bein in starker Spannung gestreckt, das linke dauemd leicht gebeugt. 
Aktiv war Beugung des rechten leicht; Streckung dee linken nicht moglich. Passiv 
waren beide Beine gleich beweglich. 

Im Sitzen wurde der Kopf etwas vomiibergeneigt gehalten, bei jeder Krampf- 
attacke unwillkurlich nach hinten iibergeneigt, Nacken- und Halsmuskulatur straff 
angespannt. Hechter und linker Arm wie im Liegen, nur trat die Verzerrung dee 
rechten Armes nach hinten ofter auf. Das rechte Bein wurde gestreckt, nach innen 
rotiert und in SpitzfuBstellung vorgestreckt, das linke unter Oberstreckung der 
groBen Zehe bei krampfhafter Spannung leicht gebeugt gehalten. Die Wirbels&ule 
war geringfugig nach links ausgebogen. Pat. hielt sich selbst mit Unterstiitzung 
der linken Hand gut und sicher aufrecht. 

Beim Stehen hing der Kopf kraftloe noch mehr nach vom iiber, konnte jedoch 
aktiv und passiv leicht gehoben und gesenkt werden. Das Gesicht war zu einer 
wilden Schmerzgrimasse verzerrt. Der rechte Arm wurde unter FaustschluB nach 
allm&hlichem unwillkurlichem Hochdrehen nach hinten weit vom Korper abge- 
halten, senkte sich nach Nachlassen der Krampfattacke nur wenig, ging bei der 
n&chsten in die alte Stellung, wobei jedesmal der Korper etwas mehr gebeugt wurde. 
Der rechte FuB, etwas nach innen gedreht, wurde mit der ganzen Sohle aufgesetzt, 
der linke beruhrte bei dauernder Beugung im linken Kniegelenk nur mit der groBen 
Zehe den Boden. Aktiv konnte er nur unter groBer Anstrengung kurze Zeit ganz 
aufgesetzt werden. Die Wirbels&ule etwas nach links ausgebogen, das Becken 
links etwas gesenkt. 

Beim Gehen entsprach die Haltung aller Korperteile der beim Stehen, je¬ 
doch war es nur mbgUch, wenn Pat. den rechten Arm mit dem linken festhielt 
und so die krampfhaften Verzerrungen nach hinten hinderte. Das rechte Bein 
wurde nur platt vorgeschoben und langsam nachgezogen, das linke, obwohl in 
Beugung und nur mit der groBen Zehe und dem vorderen Innenteil des FuBes 
aufgesetzt, muBte die Hauptarbeit leisten. Wurde der rechte Arm losgelassen 
und seinen Drehbewegungen Uberlassen, so trat bald eine auffallende spiralige 
Verdrehung des ganzen Korpers mit starkem Hervortreten des Beckens auf. 
Mit weiterem Fortschreiten der unwillkiirlichen Hochzerrung des Arms trat all- 
m&hlich derartige Beugung des ganzen Rumpfes ein, daB Weitergehen unmog- 
lich wurde. 

War Pat. im Bett liegend unruhig, so finderte er fortwahrend seine Lage, 
die ganze Muskulatur war in dauernder, fortw&hrend an Intensit&t wechselnder 
Spannung. Auch im linken Arm zeigte sich dann voriibergehend Spannung, die 
Finger wurden zeitweise krampfhaft iiberstreckt. Im Sitzen konnte er sich an 
solchen Tagen, an denen er ohne &uBere Ursache von viel zahlreicheren Krampf- 
attacken heimgesucht wurde, kaum selbst aufrechthalten, ebenso war Stehen 
ohne Unterstiitzung ganz unmoglich. S&mtliche oben beschriebenen Erschei- 
nungen am den einzelnen Extremit&ten traten viel hochgradiger auf, das Gesicht 
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blieb dauemd zu einer Leidensgrimasse verzerrt, aktive Bewegungen, die sonst 
in beschr&nktem MaBe immerhin moglich waren, konnten dann nicht durchgefuhrt 
werden, entsprechende Befehle und Versuche, diese auszufiihren, bewirkten oft 
das Einsetzen einer neuen Krampfattacke oder ganz auff&llig gerade die ent- 
gegengesetzte Bewegung als die geforderte. 

Das psychische Verhalten des Pat. war gleichbleibend meist ruhig und ge- 
duldig, bei offenbar dauemd erhaltener Orientierung und stets starkem Krank- 
heitsgefuhl. Oft weinte er leise vor sich hin, in den Anstaltsbetrieb hatte er sich 
schnell eingelebt. Er hielt sich selbst gut sauber, afl auch selbst. 

Meist lag er stark zusammengekrummt mit dem ganzen Korper auf dem 
rechten Arm auf, vielfach stand er auch stundenlang aufrecht neben dem Bett 
angelehnt, wenn er afi, uberlieB er den rechten Arm den krampfhaften Verzemingen 
und hantierte mit dem linken, indem er den Loffel meist auf den Tisch legte, den 
Kopf seitlich danebenhielt und dicht liber der Tischplatte den Loffel in den Mund 
schob. Die Pausen zwischen den Krampfattacken niitzte er schnell zum Kauen 
und Schlucken aus. Uberfiel ihn eine solche, w&hrend er etwas im Munde hatte, 
so fielen ihm die Brocken aus dem Munde heraus, und der Mund offnete sich 
krampfhaft unter gurrenden Lauten. Nachher aB er schnell weiter. Verschlucken 
k&m nie vor. 

Athetotische Bewegungen in Fingem oder Zehen wurden zun&chst nie beob- 
achtet. Wurden die Finger der rechten Hand passiv aus dem FaustschluB gedffnet, 
so schlossen sie sich erst bei der n&chsten Krampfattacke wieder. Auffallend 
war die Dberstreckbarkeit samtlicher Finger in den Grundgelenken bis fast zu 
einem spitzen Winkel zum Handriicken. 

Manchmal hatte es den Anschein, als ob bei Besch&ftigung mit dem Pat. 
die willkurlichen Bewegungen haufiger auftraten und heftiger werdend sich ver- 
st&rkten. Jedoch traten derartige anfallsweise Schiibe zeitweise auch ohne be- 
sondere Vorfftlle auf, und andererseits blieb er oft durch Anwesenheit oder Un- 
tersuchung ganz unbeeinfluBt. 

Nachts schlief er in der ersten Zeit immer ruhig auf dem rechten Arm liegend, 
nur zeitweise zeigten sich geringe ziehende Drehbewegungen. Jedoch blieb auch 
in dieser Zeit die feste Spannung in der Muskulatur, hauptsftchlich des rechten Ober- 
armes, bestehen, der Arm wurde an den Rucken fest angepreBt gehalten und 
die Hand krampfhaft zur Faust geballt. 

Das Leiden zeigte in den wenigen Wochen der hiesigen Beobachtung einen 
rapide progredienten Verlauf. Einmal auf psychischem Gebiet, indem Pat. zu- 
sehends apathischer wurde, andererseits zu Erregungszust&nden zu neigen be- 
gann. Beides kann jedoch als rein physiologische Folgeerscheinung der schweren 
Erkrankung aufgefaBt werden. Die Intelligenz blieb dauemd unver&ndert gut 
erhalten, und noch in den letzten Tagen war es moglich, ihn kleine Rechenaufgaben 
mit Hilfe der Finger richtig losen zu lassen. Seine Erregung ftuBerte sich neben 
heftigerem Weinen und leisem Jammem ofters, besonders sp&ter auch nachts, 
in heftigem Aufb&umen und Herumwalzen. Nie wurden jedoch Zwangsweinen, 
Zwangslachen oder Euphorie beobachtet. 

Sodann nahm die Beugung des rechten Armes im Ellenbogen, nachher auch 
im Schultergelenk allm&hlich einen contracturfthnlichen Charakter an, es war 
schlieBlich iiberhaupt nicht mehr moglich, auch mit groBter Gewalt nicht, den 
rechten Arm in normale Lage passiv zu bringen. Femer ergriffen die Spasmen 
auch in ruhiger Ruckenlage immer intensiver die Rumpf- und Oberschenkelmus- 
kulatur, so daB Pat. durch die krampfhafte Anspannung aller groBen Muskeln 
formlich hochgehoben im Bett sich aufb&umte, mit den in extremster Spitz- 
fuBstellung in die Unterlage sich einbohrenden FiiBen stampfende Radfahrbewe- 
gungen ausfuhrte, dabei den Mittelteil des Korpers in spiraligen Drehbewegungen 
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hin und her warf, bald das Becken extremst herauspreesend, bald seitliche Wellen- 
bewegungen mit dem Leib ausfiihrend. Da er hlerbei oft nur mit Kopf und Zehen- 
spitzen die Unterlage benihrend fast in der Luft schwebte, war auch der rechte 
Arm seinen Verzemingen preisgegeben und zog sich wie im Sitzen oder Stehen 
hinter dem Riicken zum Nacken hinauf. 

Jede therapeutische Einwirkung blieb ganzlich erfolgloe. Weder Bader, noch 
Massage oder Elektrizit&t hatten Erfolg, verschlimmerten eher die H&ufigkeit 
der Krampfattacken. Auch Medikamente versagten den Spasmen gegeniiber 
vollig, selbst hohe Gaben von Hyoscin brachten meist keine Erleichterung. Einzig 
groBere Dosen von Amylenhydrat stillten etwas die Heftigkeit und H&ufigkeit der 
Krampfattacken. 

Gegen Ende zu wurde der ganze Korper des Pat. allmahlich immer steifer, 
ebenso wurde der Schluckakt mehr und mehr erschwert. Wie die Bauchdecken- 
muskulatur schon fast von Anfang an in dauemder Spannung blieb, verfiel schlieB- 
lich auch die Riicken- und Beckenmuskulatur in einen fast contracturahnlichen 
Zustand von Steifigkeit, der den ganzen Korper fast unbeweglich machte. Trotz- 
dem rollte sich Pat. immer noch mit einer staunenswerten Geschicklichkeit aus 
dem Bett heraus auf die Beine und stand stundenlang neben dasselbe gelehnt. 
Die Contractur des an den Riicken angepreBten Armes war mit der Zeit so stark 
geworden, daB an den Beruhrungsstellen ausgedehnte Druckstellen entstanden 
waren. Als die allgemeine Muskelsteifigkeit des ganzen Korpers ihren Hohepunkt 
erreicht hatte, fiel Pat. eines Tages, neben dem Bett stehend, bei irgendeinem 
kleinen Versehen plump und steif wie ein Klotz hinteniiber. Seitdem blieb er dau- 
emd bis zu seinem baldigen Ende im Bett. Es war jedoch nie vorher, auch nicht, 
als die Steifigkeit schon eine hochgradige war und Pat. trotzdem noch etwas gehen 
konnte, trotz entsprechender Versuche eine Pro- oder Retropulsion nachweisbar 
gewesen. 

Inzwischen hatte Pat. jedoch noch zwei interessante und fur die Beurteilung 
wichtige Beobachtungen geboten. Anfang Februar vermochte Pat. plotzlich, 
wenn er zur BegruBung des Arztes diesem die Hand gereicht hatte, sie nicht wie- 
der selbst&ndig von der des Arztes zu losen. War es die rechte, die man ergriffen 
hatte, so muBte er sie mit der linken losen, die linke brachte er von selbst iiber- 
haupt nicht mehr frei, da die aktive Gebrauchsfahigkeit der rechten dam als zu 
solchen Leistungen langst nicht mehr fahig war. Um die Hand freizubekommen, 
muBte er jeden Finger einzeln losen. Diese Erscheinung verschlimmerte sich in 
den nachsten Tagen derartig, daB er die Hand auch nicht mehr vom Bett los- 
bekommen konnte, wenn er sie ruhig neben dem Korper liegen hatte. Die ziehen- 
den Verzerrungen des rechten Armes waren namlich gerade damals voriiber- 
gehend erheblich seltener geworden, auch die krampfhafte Anspannung der gesam- 
ten Muskulatur geringer, so daB Pat. in der anfallsfreien Zeit manchmal in fast 
normaler Lage, beide Arme neben dem Korper haltend, ruhig und unauff&llig da- 
lag. Die Beine freilich blieben auch damals in SpitzfuBstellung, die Muskulatur 
des stete gebeugten linken und des dauemd stark gestreckten rechten in unnatiir- 
licher Spannung. Auch in diesen Zeiten verh&ltnismaBiger Ruhe war es dem 
Pat. nicht mogUch, den rechten Arm, der anscheinend ganz ruhig und ohne sicht- 
liche Anspannung der Muskulatur auf der Unterlage lag, zu heben. Erhielt er 
den Befehl, den rechten Arm zu heben, so trat zunachst Verzerrung der Gesichts- 
muskulatur zu einer Schmerzgrimasse, femer krampfhaftes Hinteniibemeigen 
des Kopfes ein. Sodann hob sich zunachst das linke, etwas gebeugte Be in, alsdann 
das gestreckte rechte, ohne daB der Arm sich von der Stelle bewegte. Wurde nun 
der Arm passiv etwas von der Unterlage abgehoben, was nur nach Uberwindung 
eines nicht unbetrachtlichen Wideretandes moglich war, so trat sofort vollst&ndige 
freie Beweglichkeit des ganzen Armes ein. Pat. konnte nunmehr jede gewiinschte 
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Bewegung in der Luft ausfiihren, zeigte dabei keinerlei Storungen, hob, senkte, 
beugte und rotierte den Arm ohne Zeichen einer Anstrengung. Auch die Verzemm- 
gen im Gesicht und die unwillklirlichen Mitbewegungen der Beine liefien sofort 
nach und verschwanden bald. Sowie aber der Arm die Unterlage wieder beriihrte, 
war er wieder wie vorher fest an dieselbe gebannt, und bei Wiederholung desselben 
Versuche8 ergab sich sofort wieder dasselbe Bild. Auch wenn Pat. selbst mit der 
linken Hand den rechten Arm befreite, war nachher die freie Beweglichkeit sofort 
wiederhergeatellt. Wenn jedoch wahrend dieser freien Beweglichkeit des Armes 
in der Luft ein H&ndedruck oder ein Anfassen eines Gegenstandes von ihm ver- 
langt wurde, war Loslosen von diesem Gegenstand oder von der gereichten Hand 
wieder trotz groBter Anstrengung nicht moglich. Bei Loslosen der einzelnen 
Finger setzte die krampfhaft gespannte Muskulatur derselben kr&ftigen Wider- 
stand entgegen. Auf Befragen gab Pat. zu verstehen, daB er in Hand und Unter- 
arm hierbei Schmerzen verspiire. 

Zuletzt traten die unwillkiirlichen Mitbewegungen in den Vordergrund. Die- 
selben wurden allm&hlich so stark, daB sie bei jedem Versuch einer willkurlichen 
aktiven Bewegung auftraten. Vor allem gerieten stets die Beine in eine ziehende, 
hin und her schwankende Auf warts bewegung. Auch beim Versuch zu sprechen 
traten sie ein, ebenso wurde gleichzeitig der Arm in seinen gewohnlichen Dreh- 
bewegungen durch derartige Einfliisee erheblich st&rker als friiher beeinfluBt. 

Nach ungef&hr 14 Tagen waren alle diese Erscheinungen restlos wieder ver- 
schwunden, sowohl das Fest haf ten der H&nde an der Unterlage oder an erfaBten 
Gegensttaden als auch das Hervortreten der unwillklirlichen Mitbewegungen 
horte wieder auf. Myotonische Reaktion war in der ganzen Zeit dieser Beobach- 
tung nicht festzustellen gewesen, auch erfolgte bei haufiger Wiederholung der¬ 
selben Bewegung keine Besserung in der Beweglichkeit. 

Wahrend der oben schon geschilderten Zustande heftigster Bel&stigung durch 
die Spasmen, die zu stiirmischen Konvulsionen und arc de cercle-khnlichen Auf- 
b&umungen fiihrten, waren ofters sehr hohe Dosen von Amylenhydrat oder 
Hyoscin notig. Die Spannung in der Muskulatur war hierbei oft so stark, daB die 
einzelnen Muskelb&uche, besonders an den Oberschenkeln, wie steinharte Str&nge, 
die der Bauchmuskulatur buchstablich wie ein hartes Brett sich anflihlten. Ganz 
plotzlich trat dann Nachlassen dieser Spannung ein und ebenso schnell emeutes 
Auftreten. Am 24. II. hatte Pat. wahrend derartiger schwerer Attacken Amylen¬ 
hydrat und obendrein Hyoscin erhalten. Wahrend des darauf eintretenden Schlafes 
ergab eine genaue Untersuchung ein eigcntiimliches Ergebnis: die Spannung der 
Muskulatur blieb fast unverftndert, die Lage der einzelnen Extremitaten wie 
gewohnlich, passiv war der Wideretand der Spasmen leichter als sonst zu iiberwin- 
den. Als auch die sonst passiv nicht zu offnende, krampfhaft geschlossene Faust 
geoffnet wurde, schloB sie sich nicht wie sonst sofort wieder, sondera es stellten 
sich nach kurzer Zeit deutliche Greifbcwegungen samtlicher Finger ein, die lang- 
sam, rhythmisch, fangarm&hnlich und unter iiberm&Biger Dorsalstreckung durch- 
aus den Charakter von athetotischen hatten. Sie verstarkten sich schlieBlich 
krampfartig, worauf sich die Faust wieder krampfhaft ballte und starker Spasmus 
in den befallenen Muskeln herrechte. Nach dessen plotzlichem Nachlassen wurde 
die Hand wieder passiv geoffnet, und es wiederholten sich dieselben Bewegungen. 
Links nichts dergleichen, auch an den Zehen keine khnlichen Erscheinungen, je¬ 
doch bei Bestreichen der FuBsohle deutliche, allerdings etwas ruckartige Dorsal- 
flexion der groBen Zehe. — Am nachsten Tage lieBen sich nach passivem Offnen 
der rechten Faust andeutungsweise auch im Wachen noch ahnliche Fingerbewe- 
gungen nachweisen. Sp&ter nie mehr, vielmehr bewirkte das Offnen der Faust 
immer nur sofortiges krampfhaftes WiederschlieBen und Auslosen einer Krampf- 
attacke. 
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lich derben Organs ist grob hock rig. Die durchschnittliche GroBe dieser Hooker 
ist linsen- bis bohnengroB. Auf der Schnittfl&che findet sich eine entsprechende 
narbige Felderung, das vorhandene Parenchym ist teils von br&unlicher, teils von 
gelblicher Farbung. 

Die Schadelweichteile sind ohne Bosonderheiten, das Sch&deldach symme- 
trisch, etwa 3—4 mm dick. Diploe vorhanden, Kalotte leicht von der Dura zu ent- 
fernen. Die harte Himhautoberflache ist glatt, beide Hemispharen erscheinen 
8ymmetrisch. Der Sinus longitudinalis ist leer. Die Gehirnoberflache zeigt aus- 
gesprochene Gef&Bfullung. In Begleitung der Gef&Be ist geringgradige weiBliohe 
Triibung der weichen Hirnhaute erkennbar. An der Schadelbasis ist die Dura 
glatt, spiegeind. Im Sinus sygmoideus ist etwas fliissiges Blut. An der knochemen 
Sch&del basis keine Besonderheiten. Das Gewicht des ganzen Gehims betr&gt 
1340 g. Die Gef&Be an der Himbasis sind leer, dunnwandig, die Gehimoberflftche 
laBt Besonderheiten nicht erkennen. Die Ventrikel enthalten nur kleine Mengen 
klaren Liquor. 

Nach Entnahme von Rindenpartien zur Alkoholfixierung wird das Gehim in 
toto in Formalin fixiert. Ebenso werden samtliche Organe mit innerer Sekretion 
in Formalin fixiert. 

Die Wirbelsaule war ebenso wie das Riickenmark mit seinen Hauten ma- 
kroskopisch ohne Besonderheiten. 


Die vorerwahnten Organe wurden samtlich an das Neuro-biologische 
Institut in Berlin eingesandt und dort untersucht. t)ber die histologische 
Untereuchung erhielt ich die folgende vorlaufige Feststellung, die ich 
mit freundlicher Genehmigung auszugsweise wiedergebe: 

„An Frontalschnitten durch den Himstamm erkannte man schon bei ma- 
kroskopischer Betrachtung, daB im Putamen des Linsenkems schwere Ver&nde- 
rungen vorlagen. Das Putamen war auf beiden Seiten stark verechmalert, das Ge- 
webe sank unter das Niveau der Schnittflache hinab und war stark zerkliiftet. 
Die Konsistenz des Putamen war auf beiden Seiten viel weicher als diejenige der 
Nachbarteile. 

Bei der histologischen Untereuchung wurde festgestellt, daB tats&chlich ein 
ausgedehnter ErweichungsprozeB stattgefunden hat. Das Parenchym des Putamen 
erwie8 sich als vollkommen zeretort. Ganglienzellen und Nervenfasern sind bis 
auf ganz geringfiigige Reste untergegangen. Dem Untergang des Parenchyms 
ist eine nur partielle Ereatzwucherung der Glia gefolgt. Die Deckung des Paren- 
chymausfalls ist also nur eine unvollstandige. Im ganzen Kembereich des Putamen 
findet sich ein schwammig-poroses Gliageriist, in dem die Gliakerne stark vermehrt 
sind und in dessen Maschen zahlreiche kleine Fettkomchenzellen liegen. Faser- 
bildende Astrocyten sind nur in spailicher Menge vorhanden. Die GefaBe treten 
in diesem glioeen Reticulum stark hervor, sind aber quantitativ nicht vermehrt. 
An einzelnen GefaBen findet sich eine schwache Rundzelleninfiltration der AuBen- 
wand. Nach der Inselrinde hin ist der pathologische ProzeB durch eine ziemlich 
scharfe Demarkationslinie wie abgeschnitten. 

Der Nucleus caudatus zeigt keine greifbaren Veranderungen, und auch die 
Briicken grauer Substanz, welche Nucleus caudatus und Putamen verbinden 
und den vorderen Schenkel der inneren Kapsel durchbrechen, sind nicht ver- 
andert. Im Globus pallidus liegen schwere Ver&nderungen wahracheinlich nicht 
vor. Auch die benachbarte Inselrinde ist intakt. 

In einem der herausgeschnittenen Blocke aus der GroBhimrinde wurden in 
der Kuppe des Markkegels leichte Veranderungen im Sinne einer frischen De- 
Z. f. d. g. Neur. u. Psych. O. XLL 22 
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generation der Markfascm festgestellt. Diese Ver&nderungen kdnnen sich aber 
erst kurze Zeit vor dem Exitus entwickelt haben und sind deshalb fur die patho- 
logische Betrachtung des Krankheitsbildes ohnc Belang. 

Was die ubrigen Organe anlangt, so sind noch folgende Feststellungen zu 
erw&hnen: Die Thyreoidea ist vergrofiert und bietet das typische Bild einer Kolloid- 
struma. Die Nebenniere bietet nichts Besonderes. Im Hoden ist eine diffuse Ver- 
mehrung des iliterstiticllen Bindegewebes kenntlich (diesen Befund mochte ich 
aber nicht zu hoch bewerten). Parenchymverandcrungen in den Hoden lassen sich 
bei der angewandten Formolfixierung nicht feststellen. Besonders bemerkenswert 
ist aber noch die Leber. Hier finden sich Veranderungen, welche rait denjenigen 
bei der Wilsonschen Krankheit und bei Pseudoskleroee ubereinzustimmen 
scheinen. Das Wesentliche der Veranderung scheint darin zu liegen, daB die innere 
Gliederung der Leber eine atypische ist. Die Bildung der Acini ist eine andere 
als unter nonnalen Verhkltnissen. AuBerdem finden sich inselformige Flecken, 
in denen die Leberzellen an GroBe weit hinter dem normalcn DurchschnittsmaB 
bleiben. — „Die pathologische Grundlagc der Leberveranderungen ist wohl in 
einem Entwicklungsfehler des Organs zu suchen. Allerdings ist der ProzeB in 
diesem Fallc cine cntschicden progressives d. h. auf dem Boden der fehlerhflCften 
Entwicklungsanlage haben sich weitgehende nekrobiotische Vorgange an den Leber - 
zcllen mit sekundarer Bindegewebswuchcrung entwickelt. “ 


Cber die pathologischen Befunde an Gehirn und Leber sind spe- 
zielle eingehende Veroffentlichungen aus dem Neuro-biologischen In- 
stitut zu Berlin und dem Pathologischen Institut zu Breslau zu er- 
warten, so daB im folgenden nur der klinische Teil des Falles einer 
Betrachtung unterworfen zu werden braucht. Herrn Prof. Vogt. 
Herm Prof. Bielschowsky und Herm Prof. Hanser erlaube ich mir 
fiir die freundliche Forderung dieser Arbeit meinen verbindlichsten 
Dank auszusprechen. 

DaB wir es im vorliegenden Falle Alfred L. klinisch mit einem 
Tor8ionsspasmus zu tun haben, ist aus einer Vcrgleichung mit den 
frtiher beschriebenen Fallen leicht ersichtlich, wenn auch teils fehlende. 
teils nicht zu den gewohnlichen passende Symptome das Bild unklarer 
erscheinen lassen. Zunachst wurde auch bei uns, wie auch von fniheren 
Autoren angegeben, an Hysterie, an Chorea, Lues usw. gedacht, nach- 
clem aber alle diese Diagnosen ausgeschlossen werden muBten, blieb 
nur der Torsionsspasmus. Es handelt sich auch bei unserm Patienten 
um einen Knaben von 14 Jahren, also innerhalb der angegebenen 
Grenze. Der Patient selbst, vor allem die Mutter zeigten semitischen 
Typu8. Der Beginn der Erkrankung gleicht genau dem bei friiheren 
Fallen angegebenen, sogar beide Arten der leichten Ersterscheinungen, 
namlich die geringfiigige Gangstorung und der Schreibkrampf, sind 
kurz hintereinander oder vielleicht gleichzeitig bemerkbar geworden. 
Deutlich ist der in diesem Falle rapide progrediente Charakter des 
Leidens. Es tritt keine Intelligenzabnahme bis in die letzten Wochen 
vor dem Tode ein, etwas infantiler Habitus lag vor. Die grotesken 
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unwilikurlichen Zwangsbewegungen weisen selbstverstandlich auf den 
Torsionsspasmus, zumal die ziehend-drehende, sprungfederahnliche 
Art dieser Bewegungen, das fest ununterbrochen, nur an Intensitat 
schwankende Bestehen, die schnell und oft wechselnde Spannung der 
Muskulatur bei Erhaltung der motorischen Kraft dafiir sprechen und 
jede Therapie machtlos blieb. Nachts horten die zwangsmaBigen 
Dreh- und Krampfbewegungen auf, wenn auch die entsprechende Lage 
teils freiwillig, spater, als sich ein contracturahnlicher Zustand aus- 
bildete, gezwungen im Schlaf die gleiche blieb. 

Soweit die fruheren Befunde auseinandergehen, ist im vorliegenden 
Fall ein Vorhandensein auffalliger klonischer Moment© nicht nachzu- 
weisen, allenfalls konnten die ruck- und zuckartig einsetzenden, dann 
aber stets langsam, deutlich ziehend und drehend sich weiter ent- 
wickelnden unwillkiirlichen Bewegungen des rechten Armes so gedeutet 
werden. Diese ,,klonische Komponente“ wiirde dann freilich eine sehr 
untergeordnete Rolle in dem Krankheitsbild spielen. Der Beginn des 
Leidens an oberer und unterer Extremitat ware typisch, dagegen ist 
das, besonders von Oppenheim betonte, Vorherrschen der Krank- 
heitserscheimmgen in den unteren Extremitaten nicht auffallig, wie 
auch das ganze Krankheitsbild hier durchaus nicht am deutlichsten 
beim Fortbewegungsakt hervortritt. Zwar sind auch die unteren 
GliedmaBen schwer befallen, jedoch liegt die Haupterschwemis beim 
Gehen in dem Ruckwarts-Hoehdrehen des rechten Armes, das auch 
sonst das ganze Krankheitsbild beherrscht. Erst durch diese Zwangs- 
bewegung wird das Vomliberneigen, die Verdrehung der Wirbelsaule 
und schlieBlich die Unmoglichkeit des an sich schon erschwerten, aber 
durch die Affektion der Beine nicht in Frage gestellten Gehens bewirkt. 
Wird diese unwillktirliche Armbewegung durch Festhalten des Armes 
gehindert, so erfolgt Stehen und Gehen verhaltnismaBig nicht sehr 
stark beeintrachtigt. Bei Riickenlage waren auch die Verdrehungen 
und Verschiebungen der Wirbelsaule und des Beckens stets gut aus- 
geglichen. — Hypotonie war zeitweise nachweisbar. 

Besonders hinweisen mochte ich in unserem Fall© darauf, daB 
schwere Allgemeinerkrankungen in der ersten Jugend vorgelegen hatten 
und die Leberkrankheit als seit Jahren bestehend angegeben wurde, 
sodann auf die fast dauemd bretthart gespannte Bauchdeckenmusku- 
latur sowie die eigenartige SpitzfuBstellung. 

Atypisch erscheint jedoch in unserem Fall von Torsionsspasmus 
das schwere Befallensein des Gesichts mit der starken Behinderung der 
Sprache und des Schluckaktes. Atypisch ist femer, daB das Babins- 
kische Phanomen nicht immer einwandfrei negativ war. Atypisch ist 
schlieBlich das allerdings nur ganz voriibergehend beobachtete Auf- 
treten typisch athetotischer Bewegungen mit der hauptsachlich be- 
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fallenen rechten Hand. — Diese drei Erscheinungen weisen auf die in 
der Literatur im Zusammenhang mit Torsionsspasmus so vielfach er- 
wahnte Athetose double hin und machen eine besondere differential - 
diagnostische Besprechung notig. 

Atypisch ist sodann der in der Anamnese der Mutter bereits an- 
gegebene, dann tagelang in der Anstalt beobachtete und schlieBlich 
wieder verschwindende Zustand einer myotonieahnlichen Kontraktion 
willktirlicher Muskeln, die entweder aus dem Ruhezustand nicht aktiv 
herausgehoben oder nach aktiv erfolgtem Zugreifen nicht wieder aktiv 
gelost werden konnen. 

Diese Erscheinung kann kurz iiberg&ngen werden. DaB es sich 
nicht um eine echte Myotonia congenita (Thomsen) handelt, liegt, 
zumal bei dem Fehlen der ,,myotonischen Reaktion“ und der meist 
vorhandenen Hypertrophie, auf der Hand, auch . das Nachlassen der 
hinderlichen Muskelkontraktion bei Wiederholung fehlte. Wohl aber 
konnte es sich um eine der Myotonia acquisita (Talma) ahnliche 
Affektion handeln. Diese tritt ja nach Anstrengungen bei standig 
bestehender leichter Muskelstarre voriibergehend auf. Es sei jedoch 
darauf hingewiesen, daB bereits Bregmann in dem ersten seiner Falle 
von ahnlichem spricht und sogar Hypertrophie (daneben auch Atrophie) 
und myotonische Reaktion hatte. 

Eine weitere atypische Ahnlichkeit unseres mit dem Bregmann- 
schen Fall von Torsionsspasmus ist die zeitweise AuBerung von Schmer- 
zen; hiertiber klagte jedoch auch der eine Flatau - Sterlingsche 
Patient bereits, der sie gleichfalls als schntirend angab. 

Neu ist schlieBlich der Sektionsbefund, da bei Torsionsspasmus 
ein solcher bisher noch nicht vorlag. Der Gehimbefund, mit seiner 
Linsenkementartung dem bei Wilsonscher Krankheit fast identisch, 
sodann der Leberbefund machen ein Eingehen auf die klinischen Bilder 
der Wilsonschen Krankheit und der Pseudosklerose erforderlich. 
Ein genaues Eingehen auf die pathologisch-anatomischen Fragen bleibt 
dem Neuro-biologischen Institut in Berlin vorbehalten. — 

Ein Vergleich mit der primitiven (idiopathischen) bilateralen 
Athetose, der Ath6tose double der Franzosen, interessiert bei der 
klinischen Begutachtung unseres Falles von Torsionsspasmus, wie bei 
alien frtiheren Besprechungen, am meisten. Nach Oulmont 18 ) ist 
die Ath6tose double eine primar entstandene doppelseitige Hemi- 
athetose und fast immer in den ersten Lebensjahren entstanden, meist 
bei Idioten. Nach Lewandowsky 12 ) ist jedoch nicht einfach eine 
Doppelseitigkeit der hemiplegischen Athetose vorhanden, sondem es 
handelt sich infolge mangelhafter Dissoziationsfahigkeit ,,um eine Art 
generalisierter, aber keineswegs identischer Mitbewegungen“. Als 
charakteristisch ftir die Athetose double gelten ferner: rhythmischer 
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Charakter und Langsamkeit der athetotischen Bewegungen, Spasmus 
mobilis, starke BeeinfluBbarkeit durch emotive Vorgange (Lewan- 
dowsky), stets Mitbeteiligung des Gesichts [Massalongo 13 )], &uch 
besonders Fehlen dissoziierter Bewegungen im Facialisgebiet, stets 
Zeichen einer Diplegie, Storungen der Reflexe, positives Babinski- 
sches Phanomen. Manchmal bilden sich Contracturen aus, die jedoch 
ebenso wie echte athetotische Bewegungen fehlen konnen. Die mo- 
torischen Reizerscheinungen sollen oft in ruhiger Lage, sogar im Schlaf, 
unverandert bleiben. Fast stets soil Imbezillitat bestehen, Shaw 
spricht sogar von imb6cilles ataxiques, jedoch flihren zahlreiche Autoren 
auch Falle mit intakter Intelligenz an, so sahen z. B. Michalowski 18 ) 
und Audry bei etwa */ 4 bis l / 3 ihrer Falle die Intelligenz ungestort. 
Klempner 14 ) fand FreBreflex auslosbar. 

Zweifellos ist mancher Zug in dem Krankheitsbilde unseres Pa- 
tienten mit einigen dieser Symptome in Ubereinstimmung zu bringen. 
Es bestanden nicht nur Mitbewegungen, sogar typisch athetotische 
Bewegungen wurden, freilich ganz vortibergehend, beobachtet. Spas¬ 
mus mobilis war auch da, vor allem das Gesicht mitbeteiligt, und Ba- 
binski war zeitweise zum mindesten zweifelhaft. SchlieBlich begannen 
sich gleichfalls Contracturen auszubilden. 

Es besteht also starke Verwandtschaft unseres Falles von Torsions- 
spasmus zu der bilateralen primitiven Athetose, und die Fragen der 
Athetose double und des Torsionsspasmus waren ja auch seit Pragung 
dieses zweiten Begriffes stets miteinander verknhpft. Schon Ziehen 
und Schwalbe zogen in ihren Fallen die bilaterale idiopathische 
Athetose in den Bereich ihrer differentialdiagnostischen Erwagungen 
und wiesen auf Ubereinstimmungen hin. 

Oppenheim nimmt gleichfalls eine Verwandtschaft zwischen 
diesen beiden Krankheiten an und vermutet das Bestehen von Misch- 
und t)bergangsformen, deren zwei er sogar in kurzen Notizen mitteilt. 

Auch Lewandowsky erwahnt ,,eigentumliche Verzerrungen^ bei 
der Besprechung der bilateralen Athetose, die nach Oppenheims 
Vermutung auf den Torsionsspasmus hinweisen. 

Flatau - Sterling geben an, ,,daB von samtlichen in Betracht 
kommenden Krampfformen der Torsionsspasmus die groBte Ahnlich- 
keit mit der Athetose double hat, und daB es nicht ausgeschlossen ist, 
daB hier verschiedentlich nuancierte tTbergangsformen bald entdeckt 
werden“. 

Auch in den spateren Veroffentlichungen iiber Torsionsspasmus 
fehlt der Hinweis auf die Athetose double fast nie, besonders hervor- 
gehoben ist die Verwandtschaft zwischen beiden auch bei dem Forster- 
schen Fall, der ja s. Z. direkt als ,,Athetosis universalis 44 bezeichnet 
wurde (s. o.). 
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An einem gewissen Verschwimmen der Grenzen beider Krankheits- 
bilder ist also nicht zu zweifeln. Wenn wir trotzdem unseren Fall 
dem # Torsionsspasmus zurechnen und ihn von der bilateralen Athetose 
entschieden weiter abriicken, so brauchen wir zur Begriindung nur auf 
die entsprechenden differentialdiagnostischen Ausfiihrungen in der 
Flatau - Sterlingschen Arbeit (ausgenommen Punkt 3) hinzuweisen. 

Schon der Beginn ist so charakteristisch, daB allein danach die 
Zuteilung znm Torsionsspasmus, solange dieser Begriff ate Krankheit 
sui generis aufrechterhalten wird, gerechtfertigt erscheint. Vor allem 
ist aber der Typus der Bewegungen, der sich durch Beschreibungen 
eigentlich gar nicht restlos ausdriicken laBt, so eigenttimlich und cha¬ 
rakteristisch, mit alien vorhergegangenen Beschreibungen in so vielen 
Punkten ubereinstimmend, daB daneben die auf Athetose weisenden 
ZBge durchaus in den Hintergrund treten, insbesondere sind die patho- 
logischen Mitbewegungen als Grundelement der Krankheitserschei- 
nungen, wie sie Lewandowsky fiir die Athetose double fordert, in 
unserem Falle nicht anzusehen. Es fehlt femer den pathologischen 
Bewegungen das Rhythmische und Langsame der athetotischen, im 
Gegenteil hatte das Ziehen und Drehen stets etwas Ruckartiges, in 
Absatzen sich Steigemdes, schlieBlich sich auch Beschleunigendes. 
DaB die Lokalisation nicht, wie meist bei der Athetose, in den distalen 
Teilen zu suchen ist, kommt gleichfalls in Frage, wenn auch das von 
Oppenheim fiir Torsionsspasmus geforderte hauptsachliche Befallen- 
sein des Beckens in unserem wie auch in anderen Fallen nicht im 
Vordergrund steht. Die Intelligenz ist sodann intakt, die Psyche 
wenig beeinfluBt, wenn von den superponierten hysterischen Erschei- 
nungen abgesehen wird (die gleichfalls schon bei anderen Fallen beob- 
achtet wurden, z. B. auch bei dem Forsterschen Fall wahrend der 
Beobachtung in unserer Anstalt). SchlieBhch war das nach Lewan¬ 
dowsky fiir Athetose double charakteristische Fehlen der dissoziierten 
Bewegungen im Facialisgebiet nicht nachweisbar, die Reflexe, wenn 
von den Spasmen unbeeinfluBt zu priifen, normal. Auch von starker 
BeeinfluBbarkeit durch emotive Vorgange war keine Rede, die Steige- 
rung der Erscheinungen bei Beschaftigung mit dem Patienten nur 
selten und undeutlich. Wahrend der ganzen Zeit der Beobachtung 
war nachts kein Fortbestehen der spontanen Bewegungen nachweisbar. 

Dagegen waren groBtenteils die Symptome, die auf die Athetose 
double hinweisen, nur zweifelhaft und vorBbergehend nachweisbar. 
wie Babinskisches Phanomen und athetotische Greifbewegimgen, sie 
spielten im gesamten Krankheitsbild eine vollig untergeordnete Rolle. 
Das Babinskische Phanomen ist jedoch auch in anderen Fallen, z. B. 
dem ersten Schwalbeschen, dem zweiten Oppenheimschen, dem 
zweiten Bregmannschen positiv oder zweifelhaft gewesen. Und ins- 
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besondere erscheint mir der positive Ausfall des Babinski bei Ath^tose 
double gar nicht immer einwandfrei feststehend. Sind doch selbst in 
Lewandowskys Fallen mehrfach sehr zweifelhafte oder trotz beider- 
seitiger Erkrankung nur einseitig positive Resultate da. In den Kle mp - 
nerschen Fallen war stets Babinski negativ, in spateren Veroffent- 
lichungen fehlt der Hinweis auf das Babinskische Phanomen teilweise 
ganz, und die von Bregmann schon betonte Moglichkeit, daB die 
dauemden Spasmen auch gelegentlich positiven Babinski vortauschen 
konnen, sei schlieBlich noch erwahnt. 

Nehmen wir also das positive oder negative Babinskische Pha¬ 
nomen nicht als Symptom fiir oder gegen Ath^tose double oder Tor- 
sionsspasmus an, so bleiben als t)bergange imseres Falles zur Ath6tose 
double eigentlich nur das starke Befallensein der Gesichts- und Hals- 
muskulatur, die in dieser Starke noch bei keinem Fall beobachtet ist, 
ferner Spasmus mobilis, Mitbewegungen und schlieBlich Contractur. 
Eine Beteiligung des Gesichts, freilich in ganz bedeutend geringerem 
Grade, hatten wir jedoch auch bereits im ersten Fall von Schwalbe, 
ebenso im zweiten Bregmannschen, hier auch beim Sprechakt am 
deutlichsten hervortretend, vielleicht sind auch in dem einen Flatau- 
Sterlingschen Fall angedeutete Gesichtsbewegungen, die allerdings 
als willkurliche bezeichnet werden, entsprechend aufzufassen. 

Immerhin genugen diese Symptome, um unseren Fall von Torsions- 
spasmus als einen der erwarteten Grenzfalle zwischen Torsionsspasmus 
und Ath^tose double anzusehen. Jedoch sei nochmals betont, daB das 
ganze klinische Bild nach dem Chairakter der Bewegungsanomalie nur 
als Torsionsspasmus ansprechbar erschien. 

Auch andere Grenzfalle liegen vielleicht in der Literatur schon vor. 
Z. B. der kiirzlich von Flatau 16 ) veroffentlichte Fall von „Atypischer 
Athetosis" bietet Anhaltspunkte fiir die Annahme sowohl von Tor¬ 
sionsspasmus wie von Ath6tose double. Einereeits Lordose beim Gehen 
und Verziehen der Schulter nach vom und oben, andererseits Sprach- 
storung, sehr deutliche Mitbewegungen, bei Intention sich verstarkend. 
Auch dieser Autor wies in seinem schwer zu klassifizierenden Fall auf 
die nahe Verwandtschaft der beiden obigen Krankheitsbilder hin. 

Nach meinem Dafiirhalten ist auch der von 0. Fischer 18 ) publi- 
zierte Fall von Ath6tose double zum mindesten ein fthnlicher Grenz- 
fall gewesen, denn auch in jenem Fall fehlte die groBte Anzahl der 
fur die bilaterale Athetose charakteristischen Merkmale: pathologische 
Mitbewegungen als Grundelement der Erkrankung sind aus der Ver- 
offentlichung nicht herauszulesen, ebensowenig ist von rhythmischem 
Charakter, Langsamkeit der Bewegungen, iiberhaupt von Athetotischem 
die Rede, Spasmus mobilis, Stoning der Reflexe, Babinski sind nicht 
erwahnt, im Schlaf sistieren die Bewegungen, Intelligenz ist intakt. — 
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Dagegen sprechen die offenbar spiraligen Verdrehungen des Korpere, 
die geschilderte Art der Gangstorung ebenso fur Toreionsspasmus, 
wie die ,,Kniffe“ an die Hilfsbewegungen im Flatau - Sterlingschen 
Fall erinnem. Es bleibt also auch in diesem Fischerschen Fall haupt- 
sachlich das Befallensein des Gesichtes mit der schweren Behinderung 
der Sprache, des Schluckaktes und sogar der Atmung, das flir Athetose 
spricht. Mir scheint um so mehr Berechtigung vorzuliegen, diesen Fall 
als einen Parallelfall zu dem unsrigen anzusprechen, als auch der ana- 
tomische Befund — Linsenkemdegeneration beiderseits — uberein- 
stimmt. (Leider ist liber den Befund an der Leber nichts mitgeteilt. 
Da im librigen der Fall kinematographisch festgelegt ist, lieBen sich 
liber den Charakter der pathologischen Bewegungen eventuell noch 
Vergleiche anstellen.) 

Um nur ganz kurz auf die anatomisch-pathologische Frage ein- 
zugehen, sei darauf hingewiesen, daB bei Athetose double auBer dem 
oben angeflihrten Fisc herschen Fall bereits mehrfach Linsenkem- 
erkrankungen festgestellt sind. So fand z. B. Rosen bach (Virch. 
Archiv 68) bei doppelseitiger Athetose einen Herd im rechten Linsen- 
kem, femer Anton (Jahrbuch flir Psychiatric 96) bei doppelseitiger 
Athetose beiderseits Defekte der grauen Substanz der Putamina der 
Linsenkeme, und schlieBlich war auch der Oppenheim-Vogtsche 18 ) 
Fall, der typische doppelseitige Athetose mit schwerer Dysarthrie zeigte, 
durch starke Atrophie des Nucleus lentiformis (und caudatus) aus- 
gezeichnet. 

Vor allem weist uns jedoch der Sektionsbefund, Linsenkerndegene- 
ration und Leber-,,cirrhose“, auf das von Wilson 19 ) neu aufgestellte 
Krankheitsbild der progressiven Lenticulardegeneration hin. An zehn 
Fallen mit iibereinstimmendem, scharf umrissenen klinischem Bilde 
stellte Wilson die gleiche Affektion der Leber und bei alien ausreichend 
anatomisch untersuchten auch Degeneration der Linsenkeme fest. 
Sawyer 21 ) und Cassirer 22 ) kamen mit ihren Fallen zu dem gleichen 
Resultat, und ein weiterer Fall wurde von Stocker 28 ) mit gleichem 
Befund veroffentlicht, und gerade die in dieser Arbeit gebotene Photo¬ 
graphic der Leber zeigte mit der unseres Falles eine so restlose t)ber- 
einstimmung, daB wir bei der Gleichheit des Gehimbefundes daran 
denken muBten, unseren klinischen Befund mit dem von Wilson 
aufgestellten Symptomenbild zu vergleichen. 

Hervorgehoben sei hier gleich, daB auch die in der A. Westphal- 
schen 24 ) Veroffentlichung enthaltene Photographic der Leber bei 
Pseudosklerosefall mit dem Bilde der unseren fast ubereinstimmte. 

Diese Vergleichung hat eine nachtragliche Anderung unserer Dia¬ 
gnose ,,Toreionsspasmus 4 ‘ zugunsten der progressiven Lenticular- 
degeneration oder besser der ,, Wi Isonschen Krankheit“ nicht herbei- 
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zufiihren vermocht. Wohl aber war auch hierzu, ebenso wie zur Ath6- 
tose double, eine gewisse Verwandtschaft im klinischen Bild festzu- 
stellen, was ja bei den gleichartigen Gehimaffektionen durchaus nicht 
wunderbar erscheint. 

Wilson stellt das klinische Symptomenbild seiner Krankheit 
derart auf, daB die Ahnlichkeit, ja fast Gleichheit mit der Symptomato- 
logie der Paralysis agitans auffallend ist. Tremor, Retro-, Pro- und 
Lateropulsion und Muskelrigiditat sollen das Krankheitsbild beherr- 
schen, dazu kommen femer Dysarthrie und Dysphagie, Abmagerung 
und psychische Storungen. Es ist klar, daB dieses Krankheitsbild dem 
unseres Patienten nicht entspricht. Weder eine Pulsion war ja nach- 
weisbar, noch waren Abmagerung und psychische Storung derart, wie 
bei Wilson beschrieben, bemerkbar. Insbesondere fehlte aber der 
Tremor, den der englische Autor an die Spitze seines Symptomen- 
komplexes stellt, und der nie fehlen soli, wenn er auch zeitweise in 
den Hintergrund tritt, der in vorgeschrittenen Fallen jedoch stets 
deutlich und grob sichtbar sei. Selbst auch wenn man, wie Stocker, 
nicht nur die Dysarthrie und Dysphagie, sondem auch die Retro- 
und Lateropulsion auf Rechnung der Muskelrigiditat setzt und somit 
die Symptome der Wilsonschen Krankheit auf dieses, den Tremor 
und die psychische Storung reduziert, so ist dennoch unser Patient 
nicht unter die Wilsonsche Krankheit zu rechnen. Einmal fehlen 
eben nicht nur Tremor und psychische Storungen, vor allem ist von 
den pathologischen Bewegungen, den ziehend-drehenden, grotesken 
Verzerrungen, den Gangstorungen usw. wie beim Torsionsspasmus in 
keinem der Wilsonschen und spateren Falle von progressiver Lenti- 
culardegeneration die Rede. Wenn Wilson auch von „unwillkurlichen 
Bewegungen" spricht, so setzt er doch hinzu: „die praktisch immer als 
Tremor imponieren“; hiervon ist in unserem Falle nichts bemerkbar 
gewesen. 

Wichtiger jedoch noch als das Trennende erscheint mir die Fest- 
stellung des Ubereinstim menden zwischen beiden Typen. In erster 
Linie ist es die Muskelrigiditat mit ihren Folgen, die bei unserem Fall 
der von Wilson geschilderten gleicht. Fehlen auch die durch sie be- 
dingte Pro- und Retropulsion, so ist doch die Storung im Tonus fast 
der gesamten Korpermuskulatur einschlieBlich der Kau- und Sprech- 
apparate vorhanden. Vollig iibereinstimmend ist das Uberwiegen der 
Flexoren mit allmahlich sich ausbildenden Beugecontracturen. Sodann 
das starke Befallensein der Bauchdecken mit ihrer brettharten Span- 
nung, endlich als Folge der Rigiditat das schlieBliche Steifwerden des 
ganzen Korpers. Dies und die Dysarthrie waren in der Art, wie sie 
bei unserem Fall in Erscheinung traten, fast genau entsprechend dem 
Stockerschen Fall. 
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Auch hier fehlen Hinweise auf verwandtschaftliche Beziehungen 
in der Iiteratur nicht. Der Bonhoeffersche Fall von Torsionsspasmus 
hatte z. B. Tremor, und neuerdings berichtet Maas kurz fiber einen 
Fall von ,,Dystonia musculorum progressiva 44 , also von Torsions- 
spasmus, bei dem gleichfalls Zittern wie bei Wilsonscher Krankheit 
im Vordergrund steht. 

Weiterhin ist nunmehr ein Vergleich zwischen Ath^tose double 
und Wilsonscher Krankheit recht lehrreich. Zeigt er uns doch gleich¬ 
falls einige tibereinstimmende Ziige bei einer Anzahl von Fallen. Die 
Muskelrigiditat ist fast bei alien Patienten beider Krankheitstypen 
vorhanden, ebenso ist das schlie&liche Ubergehen in Contracturen 
gemeinsam. Weiter sind die dysarthrischen und dysphagischen Sto- 
rungen oft gleichen Charakters bei der bilateralen Athetose und bei 
Wilson. Und endlich haben einige der von Wilson selbst seinem 
Typ zugerechneten Falle, namlich die Gowersschen, teils ausgesprochen 
athetotischen teils mehr choreoforme Bewegungsanomalien aufgewiesen. 
und Sawyers Fall von „progressiver Lenticulardegeneration 44 zeigt 
gleichfalls gelegentlich athetoide Bewegungen. Femer sind progressiver 
Charakter, familiares Auftreten und nebenbei beobachtete psychische 
Storungen beiden Typen gemeinsam. 

Mithin haben wir auBer den schon vielfach besprochenen Ahnlich- 
keiten zwischen Ath6tose double und Torsionsspasmus in unserem Fall 
eine weitgehende Ahnlichkeit zwischen Wilsonscher Krankheit und 
Torsionsspasmus, erhartet durch den anatomischen Befund, und schlieB- 
lich auch zwingende Hinweise auch tibereinstimmende Symptome bei 
Athetose double und Wilson. 

Gehen wir nun noch kurz auf die Pseudosklerose ein. Haupt 
sachlich der Befund an der Leber unseres Falles zwingt hierzu. Uber 
die klinischen Symptome ware abgesehen von der seit Fleischers 28 ) 
und Volschs 27 ) Beobachtungen zum Symptomenkomplex zahlendcn 
eigenartigen Pigmentierung beinahe das gleiche zu sagen wie beim 
Vergleich mit der Wilsonschen Krankheit. Tremor und ,,oszilla- 
torisches Wackeln 44 sind gemeinsam mit Wilson mit unserem Fall 
nicht iibereinstimmend, dagegen weisen Dysarthrie, Contracturen, 
Starre des Gesichts und auch SpitzfuBstellung (z. B. bei A. Westphal) 
auf eine gleichfalls bestehende, ahnliche Stoning im Tonus der Mus- 
kulatur wie in unserem Falle hin. Auch Cadwalader 28 ) z. B. stellt 
in seinem Fall von Tremor, Rigiditat, spastischen Erscheinungen, 
Contracturen und Dysarthrie nur die Wahrscheinlichkeitsdiagnose auf 
Pseudosklerose, betont dagegen die starke Ahnlichkeit mit dem 
Torsionsspasmus. 

Auch bei der Pseudosklerose weisen nun alle histologisch genau 
untersuchten Falle Verandenmgen in den Linsenkemen auf. Daneben 
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sind freilich auch in den ubrigen groBen Ganglien dee GroBhims und 
manchmal im Nucleus dentatus des Kleinhims (Alzheimer. A. Wost- 
phal) entsprechende Veranderungen angetroffen worden. 

Von Maas und v. Dziembowski 29 ) sind diese Gebiete erst kiirz- 
lich so eingehend verglichen und besprochen worden, daB naheres 
Eingehen hierauf sich erubrigt. Beide Autoren kommen zu dem Re- 
sultat, daB die Westphal - Striimpellsche Pseudosklerose und die 
Wilsonsche Lenticulardegeneration klinisch und anatomisch berech- 
tigen, eine Identitat beider Krankheitsbilder anzunehmen, wie ja schon 
Strum pell 26 ) selbst auf die engen Beziehungen dieser Krankheit zu 
der Wilsonschen Krankheit anlaBlich eines auf der Versammlung 
deutscher Nervenarzte, Breslau 1913, besprochenen Falles von Pseudo¬ 
sklerose hingewiesen hat und spater selbst die Identitat beider Krank- 
heitsformen als feststehend annahm. Wenn jedoch v. Dziembowski 
auf Grund seines ersten Falles, bei dem im Linsenkem keine Verande¬ 
rungen gefunden wurden, die samtlichen Erscheinungen auf die Leber - 
erkrankung und Veranderungen im Blutbild zuriickftlhren will, so 
kann ihm hierin nicht gefolgt werden. Gerade die Geschichte der 
Pseudosklerose sollte doch warnen, einen negativen Gehimbefund 
derart zu verwerten. Und iiber die Methoden der histologischen Unter- 
suchung ist bei v. Dziembowski iiberhaupt nichts angegeben. 

Ob eine vollige Vereinigung der Krankheitsbilder der Pseudo¬ 
sklerose und der Wilsonschen Krankheit bei dem zweifellos ausge- 
dehnteren anatomischen ProzeB bei ersterer angangig erscheint, sei 
dahingestellt. Die geringfiigigen klinischen Unterschiede sprechen kaum 
dagegen und anatomisch-pathologische Verwandtschaft ist zweifellos 
zum mindesten auch vorhanden. Im folgenden seien daher die „pro- 
gressive Lenticulardegeneration 44 und die Pseudosklerose als West¬ 
phal - Striimpell - Wilsonsche Krankheit zusammengefaBt ange- 
fiihrt. 

Uberpriifen wir nunmehr alle drei Krankheitsformen — die bila- 
terale Athetose (Lewandowsky), die Pseudosklerose und die Lenti¬ 
culardegeneration (Westphal - Striimpell - Wilson) und den Tor- 
sionsspasmus (Ziehen - Oppenheim) — auf gemeinsame Symptome, 
so ist die libereinstimmende Stoning im Tonus der Muskulatur und in 
den verschiedentlichsten hieraus resultierenden Erscheinungen ganz 
auffallend: 

„Spasmen“ bei Athetose double und Torsionsspasmus, „Muskel- 
rigiditat 44 bei Wilson und Pseudosklerose; der von Pyramidenspasmen 
bei alien ubereinstimmend abweichend geschilderte Charakter dieser 
Spasmen; Unwillktirlichkeit pathologischer Bewegungen, dabei ver- 
schiedengradige BeeinfluBbarkeit im Sinne einer Verstarkung bei emo- 
tiven Vorgangen; Erschwerung des Sprech- und Schluckaktes bei 
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Athetosefalien, ,,Dysarthrie und Dysphagie“ bei Wilson und Pseudo- 
sklerose, ebenso jetzt bei unserem Falle und den oben schon erwahnten 
von Torsionsspasmus; die allmahlich sich ausbildenden Contracturen 
an den Extremitaten bei alien, teilweise bis zum volligen Steifwerden; 
schlieBlich die maskenhafte Starre des Gesichts, die brettharte Bauch- 
deckenmuskulatur, die SpitzfuBstellung bei zahlreichen Fallen aller 
drei Typen ubereinstimmend. 

Sodann die Ubereinstimmung im anatomischen Befund: Iinsen- 
kernentartung stets bei Wilson, mehrfach bei Ath^tose double, mit 
Nebenbefunden bei Pseudosklerose und nunmehr im ersten Sektions¬ 
befund bei Torsionsspasmus. 

Femer an negativen tJbereinstimmungen: Nicht postplegisch ent- 
standen, keine nennenswerten Storungen der Reflexe, der Sensibilitat, 
keine Paresen, keine Atrophien, keine Abweichungen vom normalen 
elektrischen Befund. 

Fassen wir tiberblickend alle diese Ahnlichkeiten und Verwandt- 
sehaften zusammen, so drangt sich formlich die Notwendigkeit einer 
Nebeneinandergruppierung aller dieser immer noch etwas unklaren und 
stets ineinander verschwimmenden Krankheitsbilder auf. 

Im Hinblick auf die Ath6tose double erscheint eine derartige Ver- 
schmelzung vielleicht gewagt, wenn man diplegische Zeichen und 
Pyramidenbahnstorungen zu ihren zweifellosen Symptomen rechnet. 
Derartige Athetosefalle gehoren jedoch nicht hierher und mussen aus- 
gesondert bleiben. Wir finden in der Literatur jedoch so haufig auch bei 
Ath6tose double das Fehlen aller auf Diplegie deutenden Symptome, 
das Babinskische Phanomen, Reflexsteigerungen usw. so wechselnd 
und unbestimmt angegeben, oft auch einwandfrei negativ, daB ein 
iiberwiegender Teil der Ath6tose-double-Falle hierher zu rechnen ist. 
Im (ibrigen konnte man Falle mit Pyramidenbahnstorungen einfach 
als „unreine 4 ‘ ansehen, wie dies auch Wilson tut. Der ProzeB ist dami 
eben schon entsprechend weit vorgedrungen, oder unabhangig vom 
LinsenkernprozeB sind auch im Verlauf der Pyramidenbahn krankhafte 
Prozesse, wie solche ja auch in der GroBhimrinde teilweise nebenbei 
beobachtet sind. — Insbesondere scheinen mir die zweite und besonders 
die dritte Gruppe der von 0. Fischer nach ihrer Atiologie aufgestellten 
Gruppen von Ath6tose double in den engeren Rahmen unseres zu- 
sammenfassenden Krankheitsbildes zu gehoren, namlich die durch 
Entwicklungsanomalien in beiden Linsenkemen entstandenen und die 
meist im zweiten Dezennium mit progredientem Charakter sich ent- 
wickelnden Erkrankungen der Linsenkeme. Bei der ersten Gruppe, 
die durch grobere doppelseitige BUitilttgen, Erweichungen, Tipmoren, 
Abscesse oder dergleichen das Bindearmsystem schadigen und so 
athetotische oder auch choreatische Symptome zeigen, kann man eher 
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das gleichzeitige Antreffen diplegischer Zeichen und von Pyramiden- 
bahnstorungen neben der Athetose erwarten. 

Vor allem verleitet mich jedoch ein frtiher typischer und unzwei- 
deutiger Fall von Athetose double, den ich lange beobachtet habe 
und der schlieBlich dem vorliegend veroffentlichten von Torsions- 
spasmus immer mehr und mehr glich dazu, diese beiden Krankheits- 
bilder zu vergleichen und wenn auch nicht zu identifizieren, so doch 
einander zu nahern. Der betreffende Fall wird erst nach Klarung des 
anatomischen Befundes, der gleichfalls im Neuro-biologischen Institut 
Berlin festgesteilt und von dort aus publiziert werden wird, klinisch 
veroffentlicht werden. 

Bedenken wir also nochmals die zahlreichen Hinweise von der 
Athetose double zum Torsionsspasmus, von diesem zur Wilsonschen 
Lenticulardegeneration, ebenso von der Athetose zu W i 18 o n, weiterhin 
von diesem zur Pseudosklerose und endlich entsprechend auch von 
Athetose und Torsionsspasmus zur Pseudosklerose einerseits, die nach 
den verschiedensten Sektionsbefunden zweifellos gleiche anatomische 
Grundlage andererseits, so ist eine Zusammenfassung naheliegend. 
Eine solche Zusammenfassung von Athetose double, Torsionsspasmus, 
Lenticulardegeneration und eventuell auch Pseudosklerose erfordert 
nun auch einen gemeinsamen, auf alles gut passenden Namen. Das 
Gemeinsame ist alien obigen Typen die Storung im Tonus der Mus- 
kulatur, hervorgerufen durch Ausfallserscheinungen in der Linsenkem- 
funktion. Oppenheim hat nun fur den Torsionsspasmus seinerzeit 
einen wenig eingebiirgerten Namen, Dystonie, vorgeschlagen. Storung 
des Muskeltonus liegt jedoch nicht nur beim Torsionsspasmus vor, viel- 
mehr in gleichem MaBe bei den Spasmen und Contracturen der Athetose 
double, dem amyostatischen Symptomenkomplex der Pseudosklerose, 
bei der Muskelrigiditat der Wilsonschen Krankheit. Soil der Ursprung 
dieser Tonusstorung, der Dystonie, im Linsenkern gleichfalls im Namen 
mit ausgedriickt werden, so erhalten wir die Dystonia lenticularis. 

Neben dem Aufhoren der andauemden Halbundhalbdiagnosen, 
wie wir sie bei den so zusammengefaBten Krankheitsbildem dauemd 
lesen und horen, hatte dieser neue Name den Vorteil, die jetzt ganz 
unberechtigte Benennung der Wilsonschen Krankheit als ,,progressive 
Lenticulardegeneration 44 abzuschaffen. Denn weder das Progressive 
noch die Degeneration im Linsenkern ist noch als kennzeichnend fur 
diesen Krankheitstyp anzusehen, dasselbe bietet ja unser Fall, der 
Fischersche und andere Athetosefalle, ahnliches fast jeder Pseudo- 
sklerosefall. Weiterhin ware mit der neuen Benennung auch der ver- 
altete, auf Irrtum und Unkenntnis beruhende Name Pseudosklerose 
erledigt, falls man auch den Westphal - Strumpellschen Tvp mit 
einzuverleiben gedenkt. 
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Wir hatten somit bei der ,,Dystonia lenticularis" eine Lewan- 
(lowskysche Gruppe, bei der die pathologischen Bewegungen von 
athetoti8ohem (evtl. auch choreatischem [Anton]) Charakter sind. 
Spasmus raobilis nnd Mitbewegungen im Vordergrunde stehen (An- 
zeichen von Pyramidenbahnlasionen aber nur als gleichzeitige Schii- 
digungen und Nebenbefund zu gelten haben). Die Westphal- 
Striimpell - Wilsonsche Gruppe zeigt vor allem den Tremor, evtl. 
auch Pulsion, die Ziehen - Oppenheimsche den torquierenden 
Charakter der unwillkurlichen Bewegungen. Diese Spezialsymptome 
vermischen und verwischen sich auf die mannigfaltigste Art. Jede 
Gruppe hat im Beginn, in der Progredienz, Dauer und Schwere der 
korper lichen Erscheinungen, der besonderen Auswahl der befallenen 
Muskelgebiete, der Beteiligung psychischer Momente usw*. charakte- 
ristische Eigenheiten. Auch diese wechseln gelegentlich untereinander. 
Uemeinsam bleibt jedoch stets eine Storung im Tonus der Muskulatur, 
(lurch Linsenkemausfallserscheinungen bedingt, eben die Dystonia 
lenticularis. 

Diese Dystonie auBert sich, auBer in der Unwillkurlichkeit der 
oben unterschiedenen pathologischen Bewegungsarten, durch den 
Charakter der meist vorhandenen Spasmen, den ,,Pyramidenspasmeir‘ 
nicht gleichend, durch das Bizarre, Groteske, oft auch nur Ungeschickte 
der Bewegungen, durch Storungen der Sprache und des Schluckaktes. 
Starre des Gesichtsausdrucks, harte Spannung der Bauchmuskulatur. 
SpitzfuBstellung. Jede Gruppe bevorzugt gewisse dieser Folgen der 
Dystonie, in jedem Fall kann die eine oder andere, konnen auch fast 
a lie fehlen, konnen die Grenzen obiger Gruppen fast vollig verschwimmen. 

Die Progredienz der Dystonia lenticularis ist auBerst verschieden, 
schwankend zwischen wenigen Monaten und vielen Jahren. Bei der 
Lewandowskyschen Gruppe ist sie scheinbar am geringsten, bei der 
Westphal - Strumpcll - Wilsonschen wechselnd, bei der Ziehen- 
Oppenheimschen recht rasch. 

Letzteres scheint der Grund zu sein, weswegen bei den letzten 
Gruppen am seltensten psychische Storungen beobachtet sind. Die 
verschiedenen psychischen Anomalien, die selbst bei den verschiedenen 
Krankheitstypen einander ahneln, wie allmahliches geistiges Versagen, 
Stumpfwerden oder auch Euphoric, seltener Erregungszustande, auch 
haufiger bei den verschiedenen Gruppen Zwangslachen und Zw'angs- 
weinen, alle diese psychischen Storungen sind nur als wechselnde Be- 
gleiterscheinungen, durch nebenbei entstandene groBere oder kleinerc 
GroBhimrindenveranderungen bedingt, aufzufassen. 

Beweisend ftir diese Auffassung ist wohl unter anderm der Schtitte - 
sche 80 ) Fall. Den starken GroBhimrindenveranderungen entspricht es 
hier, daB die psychischen Storungen sehr stark im Vordergrund stehen. 
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Den Storungen im Muskeltonus mit Dysarthrie, Dysphagie und Con- 
tracturen entspricht hier nur eine recht geringe Veranderung im Linsen- 
kem und in den anderen groBen Ganglien mit Vermehrung der Glia- 
kerne. Schtitte selbst stellt in diesem Fall keine feste Diagnose, zahlt 
den Fall wohl am meisten zum Wilsonschen Typus, andere Autoren 
reehnen ihn der Pseudoskleroae zu. Im Gegensatze zu diesem ist bei 
dem Fall von Lhermitte 81 ), wo Degenerationen und siebartige Durch- 
lochenmg des Putamens und daneben nur geringe Rindenerkrankung 
vorlag, das Vorherrschen der spastischen, korperlichen Erscheinungen 
vor dem auch spater einsetzenden Verfall der geistigen Fahigkeiten 
bezeichnend. 

.Auf den Leberbefund und seine Beziehungen zu den gleichen und 
ahnlichen Befunden beim Westphal - StrGmpell - Wilsonschen 
Typus, ebenso auch die Atiologie dieser Krankheitserscheinung gehe 
ich nicht ein, da hieriiber aus dem hiesigen Pathologischen Institut 
der Universitat eine eingehende Veroffentlichung zu erwarten ist. 

DaB bei Ath6tose double bisher kein ahnlicher Befund an der 
Leber erhoben worden ist, liegt vielleicht am Ubersehen solcher Er¬ 
scheinungen, vielleicht fehlten sie wirklich. Trotzdem ist das bisherige 
Fehlen von Leberbefund bei dem Lewandowskyschen Typus kein 
Grund, die Zugehorigkeit zur Dystonia lenticularis in Frage zu stellen. 
Vielleicht erbringen auch spatere Befunde bei Torsionsspasmus oder 
gar bei Westphal - Strumpell - Wilsonscher Krankheit gelegent- 
lich einmal negativen Leberbefund, wie ja auch im Fischerschen Fall, 
der sicher zur Dystonia lenticularis gehort, femer im Maasschen, der 
der Westphal - Strumpell - Wilsonschen Krankheitsgruppe zuge- 
zahlt wird, anscheinend keine Leberveranderungen vorlagen. Die 
Linsenkementartung ist doch wohl allein als die unmittelbare Ursache 
der in Erscheinung tretenden pathologischen Bewegungen und Sto¬ 
rungen im Muskeltonus anzusehen. Was die Verschiedenheit in der 
Art des Auftretens dieser unwillkurlichen Bewegungen verursacht, was 
Tremor, was athetotische, was torquierende Bewegungsanomalien her- 
vorruft, bleibt noch unaufgeklart. 

Die Atiologie scheint in den verschiedenen Fallen auch innerhalb 
gleicher Gruppen verschieden sein zu konnen. Einmal kann es sich 
um von Anfang an fehlerhafte Anlage im Gehim selbst handeln. In 
solchen Fallen werden wir wahrscheinlich Leberbefunde vermissen. 
Zweitens offenbar um Autointoxikation infolge fehlerhafter Anlage 
oder Entwicklung der Leber, daraus folgendem ganzlichen oder teil- 
weisen Versagen ihrer Funktion und den Folgen derselben auf den Stoff- 
wechsel. Ru mpel 82 ) z. B. halt die Leberveranderungen bei Westphal- 
Striimpell - Wilsonschen Fallen fur fotale Entwicklungsstorungen. 
Drittens kann man sich aber ebensogut denken, daB ungiinstige Ent- 
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wicklungsverhaltnisse in einem kranken, z. B. kongenital luetischen 
Organismus die Entfaltung der Leberfunktion hindem und die Intoxi- 
kation hervorrufen, schlieQlich sogar, daB spatere Erkrankung einer 
urspninglich gesunden Leber dieselben Erscheinungen zeitigen konnte. 
Voelsch z. B. ganz besonders weist bei der Pseudosklerose, Horn 6n 20 ) 
und Anton 20 ) bei ihren von Wilson mitverarbeiteten Fallen auf die 
Lues hin. Bei der Ziehen - Oppenheimschen Gruppe schlieBlich 
wird auffallend oft anamnestisch auf Infektionskrankheiten aufmerk- 
sam gemacht. So verzeichnen beispielsweise beide Flatau - Sterling- 
schen und der erste Bregmansche Fall Typhus vor dem Beginn der 
ersten Krankheitserscheinungen. Auch in unserem Falle gingen of fen- 
bar schwere, infektiose Krankheiten voraus, andererseits sprechen trotz 
negativen Wassermanns in der Anamnese die angeblichen Todesursachen 
der Geschwister etwas fiir Lues. Bemerkenswert ist hierbei iibrigens 
noch, daB in unserem Fall zum erstenmal die Lebererkrankung sich 
wahrend desLebens bereits bemerkbar gemacht hatte. DaB im Schiitte- 
schen Fall auch bei einer Sell wester anamnestisch Leberkrankheit an- 
gegeben wird, verdient vielleicht auch Beachtung. 

Wenn wir die Moglichkeit einer Autointoxikation annahmen, so 
ware der Verlauf derart zu deuten, daB die Linsenkeme eine ganz be¬ 
sonders hohe Empfanglichkeit oder Angreifbarkeit fiir Toxine haben. 
die infolge Stoffwechselstorungen durch Versagen der Leberfunktion 
an sie geraten. In gleicher Hinsicht konnte man wohl auch die von 
Voelsch und Stocker angezogenen Erkrankungen durch Intoxi- 
kationen mit Manganoxydul betrachten, iiber die freilich keine Sektions- 
befunde vorliegen. Nach den Beschreibungen von v. Jacksch 34 ) und 
Emden 35 ) sind eigentlich alle gleichen Symptome vorhanden, wie bei 
der Wilsonschen Krankheit. Auch Stocker gibt an, daB abgesehen 
vom Alter diese Intoxikationsfalle samtlich in alien klinischen Einzel- 
heiten durchaus seinem Fall gleichen. Da wir nun bei Wilson stets 
Lenticulardegeneration haben, konnen wir nun bei genau der gleichen 
Symptomatologie wohl vermuten, daB es sich auch in diesen Mangan- 
oxyd-Vergiftungsfallen um Intoxikationen des Linsenkems handelt. 
Damit gewinnt die Annahme, daB die Linsenkerne vielleicht eine 
besondere Empfanglichkeit fiir Toxine haben, an Wahrscheinlichkeit. 

Einen merkwiirdigen, nicht publizierten Sektionsbefund erfuhr ich von Prof. 
Hanser, der mir auch freundlichst die Erlaubnis zur Mitteilung gab. Wenn der 
Befund auch hochstens fiir die Beurteilung der Strukturverhaltnisse in den Lin- 
senkemen verwertbar ist, so findet er vielleicht doch in diesem Zusammenhang 
Interesse. Bei einem aus dem zweiten Stockwerk gestlirzten Knaben mit Commotio 
cerebri fanden sich bei der Sektion abgegrenzte Blutungen in den beiderseitigen 
Linsenkemen bei sonst vollig negativem Befund am ganzen Gehirn. Dber eventuelle 
pathologische Bewegungen des bis zum Tode bewuBtlosen Pat. war nichts zu 
erfahren. 
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SchlieBlich ist, die Atiologie der Dystonia lenticularis betreffend, 
auch noch zu beachten, daB wir bei alien Typen auffailend oft familiares 
Auftreten antreffen. Am ausgesprochensten wohl beim Strtimpell j 
Westphal - Wilsonschen Typ, so z. B. bei den Fallen von Horn 6n 
und von Dziembowski; ebenso ist jedoch vom Lewandowsky*- 
schen Typus beispielsweise der Vogt - Oppenheimsche Fall* bei der 
Ziehen - Oppenheimschen Gruppe sind die Schwalbeschen fa¬ 
miliar auftretend, sehr deutlich in dieser Hinsicht auch die Wilson-* 
Ziehen - Oppenheimschen Mischfalle von Cadwalader> 

Zusammenfassend laBt sich also uber unseren Fall von Torsions- 
spasmus und seine Beziehungen zur Athetose double, Wilsonschen 
Krankheit und Pseudosklerose folgendes sagen: Wir haben es bei dem 
Patienten Alfred L. mit einem nach der Art des Beginnes und nach dem 
torquierenden Charakter der Bewegungen unzweifelhaften Fall von 
Toreionsspasmus zu tun, der eine Anzahl atypischer, aber samtlich bei 
fruheren Fallen vereinzelt bereits beobachteter Annaherungen an die 
Athetose double und die Wilsonsche Krankheit zeigte. Es ist der erste 
Fall von Toreionsspasmus, der zur Sektion kam. Diese ergab Linsen- 
kerndegeneration, also Obereinstimmung mit den Wilsonschen Be- 
funden und einigen bei Athetose double. Ferner Leberveranderungen, 
die auBer auf Wilson auf Pseudosklerose hinweisen* Ein Vergleich 
der klinischen Bilder ergab sehr viel Obereinstimmendes bei all diesen 
Krankheitsbildem und ein vielfaches Verechwimmen ihrer Grenzen, 
hervoretechend war die Gemeinsamkeit in einer Stoning des Muskel- 
tonus bei alien diesen Gruppen. Diese Storungen im Tonus der Mus- 
kulatur sind als Ausfallserecheinungen infolge Entwicklungsfehlem oder 
Erkrankungen der Idnsenkeme aufzufassen. 

Es wird daher die Zusammenfassung aller unter dem Sainmel- 
namen ,,Dystonia lenticularis*‘ vorgeschlagen, von der eine Lewan- 
dowskysche Gruppe (Ath6tose double), eine Ziehen-Oppenheim- 
sche (Toreionsspasmus) und eine Striimpell - Westphal - Wilson¬ 
sche (Pseudosklerose und ,progressive Lentieulardegeneration* ‘) anzu 
nehmen ist. 

Gemeinsam sind alien Gruppen folgende der Dystonie selbst ent- 
springende Symptom©: Maskenhafte Starre des Gesichtes, Dysarthrie 
und Dysphagie, verechiedenartigste unwillkilrliche Bewegungen der 
Extremitaten, Muskelrigiditat mit allmahlichem Ubergang in Con- 
tracturen bis zum schlieBlichen Steifwerden des ganzen Korpera, brett- 
harte Spannung der Bauchdeckenmuskulatur, SpitzfuBstellung. Ferner 
das Fehlen von Atrophien, Paresen, elektrischen Abweichungen. 
Pyramidenbahnstorungen machen das Bild unrein. — Diese Symptoipp 
fehlen und wechseln bei den verachiedenen Gruppen verechieden, der 
Charakter der pathologischen Bewegungen charakterisiert die einzelneA 
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Typen, verschwimmt aber gleichfalls oft. — Das psychische Verhalten 
fst wechseind, abhangig von den oft gleichzeitigen GroBhimrinden- 
befunden. Wechseind rasche Progredienz ist fast stets da. — Atio- 
logisch kommen Entwicklungsfehler im Gehim in Betracht, femer 
Erkrankung der Leber, vielleicht infolge infektioeer Allgemeinerkran- 
kung, oder auch Entwicklungsfehler der Leber, jedenfalls anschlieBend 
Autointoxikation. Auch familiare Disposition liegt oft vor. Der Be- 
ginn kann in fruhester Jugend liegen, meist in der Pubertatszeit bis 
hochstens gegen Ende des zweiten Dezenniums. 

Ob die Einordnung der Pseudosklerose, die ja zweifellos zum Wil- 
sonschen Typ in sehr naher Beziehung steht, trotz der ausgedehnten 
Gehimveranderungen und besonderen klinischen Merkmale ohne wei- 
teres moglich ist, sei noch dahingestellt. Die als Paralysis agitans 
juvenilis geschilderten Falle gehoren wahrscheinlich vielfach zur Dys¬ 
tonia lenticularis, ihre nachtragliche Einordnung ist bei dem Fehlen 
anatomischer Grundlagen jedoch nicht angangig. 

Die vorliegende, nur skizzenhaft begriindete Zusammenfassung der 
zweifellos ahnlichen und verwandten Krankheitsbilder unter dem 
Nammelnamen Dystonia lenticularis soil nur spatere Beobachtungen 
in gleiche Richtung weisen. Eine Klarung der ganzen Frage wird wohl 
erst in regelrechter, von Arbeitsuberlastung durch militararztliche 
Tatigkeit unbeeinfluBter Friedensarbeit moglich sein. 
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Insufficientia vertebrae und Neurologic. 

Von 

A. Schanz (Dresden) 1 ). 

( Eingegangen am 23. Februar 1913. j 

Von Neurologen sind gegen meine Lehre von der Insufficientia ver¬ 
tebrae verschiedentlich Angriffe gefiihrt worden. Hier meine Ant wort. 
Zuerst ein paar Krankengeschichten: 

L E. K., Diakonissin, tritt am 31. Juli 1916 in meine Behandlung. Seit 
einem Jahr Schiefhaltung des Kopfes. Dereelbe steht nach rechts geneigfc und 
nach rechts gedreht, er macht ausgiebige Sohiittelbewegungen. In der linken 
Seite des Halses eine Operationsnarbc. Vor einem Vierteljahr ist ein Nerv durch- 
schnitten worden, ohne Erfolg. Im rechten Arm und Hand Parasthesien. 

Am Ruckgrat die Erscheinung einer Insuffizienz. Beklopfen der Domfort- 
satzlinie im. Brustteil und im oberen Halsteil stark schmerzhaft. 

Behandlung: Rumpfgipsverband mit Schanzschem Halswatteverband. 
Korsett mit Kopfsttitze. Gipsbett. 

Rasches Verschwinden der Par&sthesien. Abklingen des Schut- 
telns. Nachuntersuchung September 1917: Kopf in normaler Stellung, frei 
beweglich, ruhig. Nur bei Neigung nach vom empfindet die Pat. selbst noch einen 
Rest des Schtittelns, das aber auch dem scharfen Beobachter nicht sichtbar wird. 
Insuffizienzerscheinungen an der Wirbels&ule kaum mehr nachzuweisen. 

H. S. St., 17 Jahr. November 1917 in Behandlung. Am 1. August 1917 
Sturz mit dem Rade unter einen Wagen. Dabci Verletzung der rechten Hand, 
ein Schlag gegen die rechte Schulter und gegen die rechte Kopfseite. Pat. war 
nicht bewuBtlos, konnte jedoch nicht sofort aufstehen. Nach dem Unfall stellte 
sich Schutteln der rechten Hand ein, das trotz Behandlung durch Fachneu- 
rologen nicht verschwindet. Pat. wird vom Neurologen zu mir geschickt. 

Die rechte Hand vollig gebrauchsunf&hig, wird im Band getragen. Sie macht. 
aus der Binde genommen, ausgiebige Schtittelbewegungen im Sinne von Pro- und 
Supination. Die rechte Schulter ist passiv vollstandig zu bewegen, aktive Bewe- 
gungen nur in geringem Grade moglich. 

Wirbels&ulenbef und: Beklopfen der Dornfortsatzlinie im Brust¬ 
teil Btark schmerzhaft, Spasmen der langen Riickenmuskulatur 
iiber der Lendenpartie. 

Behandlung: Rum pfgipsverband. Vom dritten Tage an deutliche Besse- 
rung des Schtittelns, nach 5 Tagen ist Pat. wieder imstande zu schreiben, nach 
14 Tagen ist die Hand vollig ruhig, der Arm aktiv frei zu bewegen. 


*) Die Schriftleitung der Zeitschrift halt es ftir geboten, zu betonen, daB sie 
den Ausftihrungen des Herm San.-Rat Schanz auch jetzt nicht zustimmen 
kann, vielmehr auf dem Standpunkt verbleiben muB, den M. Lewandowsky 
in der Mtinch. med. Wochenschr. 1917, Nr. 16, S. 542, dargelegt hat. R. Gaupp. 
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III. Frau Sch., 51 Jahre. 11. Dezember 1916 in Behandlung. Seit lange-m 
krank an Magen-und Unterleibsbesohwerden. Wiederholt operiert. Beitie 
Ovarien entfernt, die alten Beschwerden bestehen unver&ndert weiter. Ee ist ease 
neue Bauchoperation in Aussicht genommen. Starke Nervosit&t. 

Wirbelsaulenbefund: Spasmen der langen Riickenmuskulatur fiber 
der Lendenlordose. Starker Klopfschmerz in der Dornfortsatzlinie unter- 
halb der untercn Schulterblattwinkel, Druck gegen die Lendenwirbelkorper 
stark schmerzhaft. 

Behandlung: Rumpfgipsverband, Korsett, Gipsbett. Die Magen- 
beschwerden bessern sich rasch, ebenso die allgemeinen nervdsen Be- 
schwerden. Bei einer Nachuntereuchung Dezember 1917 gibt Pat. an: es be¬ 
stehen keine nennenswerten Darm- und Unterleibsbesohwerden mehr; vor alien 
Dingen ist die vorher vorhandene Obstipation verschwunden. Pat. em pfindet 
aber jetzt Riickenschmerzen, die sie friiher nioht empfunden hat. 
Die objektiven Syraptome der Insuffizienz geringer, aber noch immer deutlioh 
nachweisbar. 

IV. M. I., 25 Jahre Mit 10 Jahren ein Stockwerk hoch herunter gestfirzt. Da- 
nachRfickenschw&che, dieverachiedentlichbehandeltwordenist SeiteinemJahr 
langsam beginnende, sich immer mehr steigernde Riickenschmer- 
zen in Schulterblatthohe, oft nach dem Kopf heraufgehend. Seit dieser Zeit auch 
nach dem Unterleib zichende Schmerzen. Starke allgemein nervose Erscheinungen, 
schlechter Schlaf, Kopfschmerzen, Depression. Pat. glaubt unterleibskran k 
zu sein, sucht Hilfe bei einem Gynakologen, der einen die Beschwerden erkl&ren- 
den Befund nicht erhebt, deshalb die Pat. an mich schickt. 

Wirbelsftulenbefund: Stiitzbediirf nis der VVirbels&ule, sehlaffe 

Rumpfhaltung, die langen Riickenmuskeln fiber der Lendenlordose 
linkerseits spastisch kontrahiert. Klopfschmerz in der Dornfortsatz¬ 
linie in der Hohe der unteren Schulterblattwinkel. Druck gegen die Lenden¬ 
wirbelkorper stark schmerzhaft. 

Behandlung: Rumpfgipsverband. Riicken- und Unterleibsbe- 
schwerden verschwinden rasch, Besserung der allgemeinen nervosen Er¬ 
scheinungen, obgleich die Kur durch eine Erkrankung an Masem gestort wird. 

V. Frau M. N., 26 Jahre. 30. November 1917 in Behandlung. Im Vorjahre 
an Ischias erkrankt, die glatt heilte. Erneute Erkrankung an Ischias Mitte 
September dieses Jahres. Mit Schwitzkur behandelt, ohne Erfolg. 

Pat. geht mit starkem Hinken auf dem rechten Bein. Sie tragt den Rumpf 
nach vorn imd rechts geneigt. Am rechten Bein die typischen Erschei¬ 
nungen einer schweren Ischias. 

An der Wirbels&ule das Bild einer Ischias scoliotica. Die langen Rficken- 
muskeln fiber der Lendenlordose bis an die unteren Schulterblattwinkel hart ge- 
spannt, Ges&Bmuskulatur und Bauchdeckenmuskeln kontrahiert. Beklopfen der 
Dornfortsatzlinie stark schmerzhaft von der Hohe der unteren Schulter¬ 
blattwinkel bis auf das Kreuzbein; StoB gegen die rechten L chiadicuswurzeln 
stark schmerzhaft, ebenso Druck gegen die Lendenwirbelkorper. 

Behandlung: Rumpfgipsverband. Der Verband wird morgens an- 
gelegt. Abends gibt die Pat. an, daB sie keinerlei Beschwerden mehr 
empfinde. Das rechte Bein wird frei bewegt. Keine Druckpunkte 
nachweisbar. 

Der Fall ist wie Fall II von einem zur Zeit als wirbels&ulenkrank in meiner 
Klinik befindlichen Kollegen kontrolliert. 

VI. M. F. K., 13 Jahre. 22. Oktober 1917 in Behandlung. Pat. friiher vet- 
schiedentlich wegen Rfiekenschwfiche behandelt. Im Juni 1917 von Schaukel ge- 
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fallen, zun&ohst keine Beschwerden. Erst nach etwa einem Vierteljakr traten 
Sohmerzen im reohten Bein auf, welche vom Oberschenkel nach der Wade 
zn ausstrahlten. Trotz mehrfacher Behandlung keine Besserung. Es besteht der 
Verdacht einer beginnenden tuberkuldsen Gonitis. Die Pat. wird 
deshalb zu mir geschickt. Sie ist nur imstande, gcstutzt zu gehen. Knie und Hiift- 
gelenk frei. Es besteht Druckschmerz entlang dem ischiadicus. An und um 
rechtes Knie Druck stark schmerzhaft, ohne AnschluB an anatomische Grenzen. 

Wirbelsftulenbefund: Lendenlordose verstrichen. Dornfortsatz- 

linie der Lendenwirbel stark klopfschmerzhaft, StoB gegen die rechte 
_ Ischiadicuswurzel schmerzhaft. Druck gegen die Lendonwirbelkorper stark schmerz- 
. haft. 

, Behandlung: RumpfgipsverbancL Die Beschwerden der Pat. sind 
in wenigen T&gen vollig verschwunden. 

Derartige Krankengeschichten konnte ich zu Hunderten anfuhren. 
Es wiirden dabei zahlreiche Falle auftauchen, die sich mit den be- 
schriebenen decken, es wiirden aber auch andere nervose Storungen 
zu verzeichnen sein. Ich konnte von Patienten berichten, die mit 
beiden Armen schiittelten, solchen, bei denen sich das Schiitteln 
an den Beinen zeigte, bei denen es mehr oder weniger fiber den 
ganzen Korper ging. Ich konnte Falle erwahnen, die den Typus 
einer Paralysis agitans zeigten, bei denen diese Diagnose gestellt 
war. Falle, bei denen sich die Armstorungen als Schreibkrampf 
dokumentierten. Ich konnte von Kindern berichten, die jene Unruhe 
der oberen Extremitaten zeigten, die wir als charakteristisch fiir Chorea 
minor ansehen. Ich konnte zahlreiche Patienten anfuhren, die fiber Be¬ 
schwerden in der Brust klagten und bei denen die Diagnosen Inter- 
costalneuralgie, nervose Herzschmerzen, pleuritische Rei- 
zung gestellt worden waren. Ich konnte von Fallen berichten, wo 
allerlei nervose Mage ndar ms tor ungen aufgetreten waren, Falle. 
bei denen die Diagnosen Ulcus ventriculi und Ulcus duodeni 
gestellt worden waren. Ich konnte darauf hinweisen, daB die Vor- 
tauschung gerade dieser Erkrankungen durch Insufficientia vertebrae 
von Zfilzer beschrieben worden ist. Ich konnte ebenso von Fallen 
berichten, wo der Verdacht einer Gallenblasenerkrankung und 
der Verdacht einer Appendicitis bestanden hatte. Ich konnte von 
zahlreichen Fallen berichten, wo Frauen als unterleibskrank be- 
handelt worden sind, und endlich von einer auBerordentlich groBen 
Zahl von Ischiaskranken, von Patienten mit ischiasahnlichen 
Beinschmerzen und daraus hervorgehenden Gehstorungen, von 
Patienten mit Gehstorungen anderer Art. 

Sehr haufig wfirde ebenso wie in einigen oben angeffihrten Kranken¬ 
geschichten neben den lokal-nervosen Eracheinungen von allgemein 
nervosen Storungen zu berichten sein, in der Form von neurasthe- 
nischen Depressionen, allgemeinhysterischen Erschei- 
nungen, und besonders haufig wrurden die Krankengeschichten die 
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Notiz enthalten, daB die Patienten uber Schlaflosigkeit und Kopf.r 
scbmerzen klagten. 

So mannigfaltig diese Faile aussehen, so sehr sie sich im einzelnen 
unterecheiden, so eintonig werden sie, wenn man ihren Typus erkannt hat. 

Und der Typus ist dieser: 

Die Kranken klagen fiber Storungen im peripheren Nerven- 
system, und ein Teil derselben klagt auch fiber zentralnervose 
Storungen. Selten klagen sie auch fiber Beschwerden, welche auf 
<lie Wirbelsaule hinweisen. Wo derartige Klagen auftreten, treten 
sie im allgemeinen Beschwerdebild weit zurfick. 

Bei der Untersuchung der Kranken finden sich keine Erscheinungen, 
welche die nervosen Beschwerden am Ort ihrer Lokalisation erklaren, 
Man findet aber an der Wirbelsaule in der der Lokalisation 
der peripheren Beschwerden entsprechenden Hohe dip 
charakteristischen Erscheinungen der statischen Insuf- 
fizienzerkrankung, der Insufficientia vertebrae. 

Diese Erscheinungen sind, um sie noch einmal kurz zu nennen, 
schmerzhafte Bezirke, die man durch Beklopfen der Domfortsatzlinie 
imd durch Druck gegen die zugangigen Wirbelkorper nachweisen kann. 
Bei hoher entwickelten Fallen treten zu diesen Schmerzstellen als sicht- 
bare Erscheinungen Spasmen der langen Rfickenmuskeln, krampfhafte 
Spannungder fibrigen Rficken- und der Rumpfmuskulatur, Storungen der 
Beweglichkeit, Stfitzbedtirfnis und Deformhaltungen der Wirbelsaule. 
Anatomische Veranderungen an der Wirbelsaule findet man entweder 
uberhaupt nicht, oder es lassen sich Veranderungen nachweisen, die 
geeignet sind, die Tragkraft der Wirbelsaule zu mindem, oder solche, 
die wir als Folgen langdauemder statischer tJberlastung der Wirbel¬ 
saule keimen. 

Typisch ist auch das Verhalten der Faile gegenuber der 
Thera pie. Die Faile sind resistent gegen die fiblichen am Nerven- 
system angreifenden Behandlungen. Sie sind alle, ehe sie in meine 
Behandlung kamen — und zum Teil zahlreichen — solchen Kuren 
unterworfen worden. Die Kuren haben entweder Teilerfolge ergeben, 
die rasch wieder verlorengingen, oder sie haben uberhaupt keine Er- 
folge erreicht, oder die Beschwerden der Patienten haben sich unter 
jenen Behandlungen direkt und teilweise schwer verschlimmert. 

Von mir werden die Faile ganz gleichmafiig ausschliefl- 
lich mit Mitteln, die gegen die Wirbelsfiulenerkrankung 
gerichtet sind, behandelt. Unter diesen MaBnahmen klin- 
gen die nervosen Erscheinungen, sowohl die peripheren 
wie die zentralen ab, sie verschwinden in den meisten Fallen 
vollstandig. Das Zurfickgehen und Verschwinden der nervosen Sym- 
ptome geht mit dem Zurfickgehen der Wirbelsaulenerscheinungen zu- 
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sammen, jedoch meist nicht parallel. Die nervosen Erscheinungen ver- 
schwinden meist eher und vollkommener als die Wirbelsaulenerschei- 
nungen. Nachdem die nervosen Beschwerden beseitigt sind, kann man 
meist noch lange Zeit Reste von Insuffizienzerscheinungen an der Wirbel¬ 
saule nachweisen. Haufig kommt es dabei vor, daB sich die Patienten 
nun erst, nachdem die nervosen Erscheinungen, die vordem das Krank- 
heitsbild beherrschten, verschwunden sind, der Wirbelerkrankung be- 
wuBt werden, daB sie dann auch anfangen, iiber Riickenschmerzen 
und mangelhafte Tragfahigkeit der Wirbelsaule zu klagen. Treffen 
auf die Kranken Schadlichkeiten, welche geeignet sind, das beseitigte 
BelastungsmiBverhaltnis an der Wirbelsaule emeut auszulosen oder 
die noch nicht ganz ausgeglichene Storung wieder zu vermehren, so 
treten mit einem neuen Auftreten oder Ansteigen der lokalen Insuffizienz¬ 
erscheinungen die alten nervosen Beschwerden oder ihnen gleichstehende 
neue wieder auf und zeigen wieder dasselbe Verhalten gegen thera- 
peutische MaBnahmen wie zuerst. 

Ausnahmen von diesem typischen Gang der Ereignisse habe ich 
bei der sehr groBen Anzahl dor von mir gemachten Beobachtungen 
und gefiihrten Behandlungen sehr wenig gesehen. Ich werde sie als 
MiBerfolge besprechen. 

Zuerst jetzt, wie ich auf die Insufficientia vertebrae kam. 

Ich stieB in den ersten Jahren meiner Praxis auf Patienten, die 
als wirbelsaulenkrank zu mir kamen und bei denen ich das typische 
Bild einer tuberkulosen Wirbelentziindung ohne Gibbus fand. Ich 
hielt die Falle fiir tuberkulose Spondylitis, behandelte sie so und war 
erfreut iiber die raschen und guten Resultate, die ich erreichte, Ich 
wurde allmahlich wegen der Haufigkeit und des guten Verlaufs der 
Falle zweifelhaft an meiner Diagnose, besonders als mir vom patho- 
logischen Anatomen gesagt wurde, daB unerkannte tuberkulose Spon¬ 
dylitis bei Sektionen nur sehr selten gefunden wiirde. Die mir von 
dieser Stelle gegebene Erklarung, es handle sich bei meinen Fallen 
um Spondylitis deformans, erschien mir aber auch unannehmbar, da 
ich neben Fallen, die nach ihrem Lebensalter diese Diagnose ermog- 
lichten, doch auch sehr oft Falle fand, wo diese Diagnose nicht 
inoglich war. Ich beschaftigte mich damals besonders mit den sta- 
tistischen Insuffizienzerkrankungen der FuBe — den sog. Plattfuli- 
beschwerden. Als ich dabei dazu gekommen war, die Insufficientia pedis 
als eigenes Krankheitsbild herauszuarbeiten, da erkannte ich, daB 
jene Wirbelsaulenfalle nicht anderes waren, als deren Gregenstiick an 
der Wirbelsaule: — die Insufficientia vertebrae. 

Unter diesen Wirbelsaulenerkrankungen, bei denen iiber die Tat- 
sache, daB es Wirbelsaulenerkrankungen waren, kein Zweifel bestand, 
gab es Falle, die neben den direkt auf die Wirbelsaule zu beziehendeji 
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Beschwerden auch iiber nervose Beschwerden klagten. Diese KJagen 
waren nicht tiberraschend, denn mit den Anfangsgriinden der Ortho* 
padie hatte ich gelemt, daB die tuberkulose Spondylitis in ihren 
Antangsstadien sehr haufig nur mit ausstrahlenden ner¬ 
vosen Storungen in Erscheinung tritt. Jedes Lehrbuch er- 
zahlt das. Das Auftreten solcher nervoser Storungen konnte mich 
naturlich auch nicht tibeiTaschen, nachdem ich erkannt hatte, daB 
meine Falle keine tuberkulosen Erkrankungen der Wirbel waren, 
denn, wie die tuberkulose, so macht eben jede entzundliche Er- 
kran kung der Wirbelsaifje bei sonst gegebenen Bedingungen 
nervose Storungen. Auch eine im ubrigen allgemein bekannte 
Tatsache. 

Nachdem der Anfang gemacht war, bedeutete es eine ganz natiir- 
liche und notwendige Entwicklung, daB ich bei Fallen, 
die mit nervosen Beschwerden, wie ich sie an den Insuffizienz- 
kranken als Nebenbeschwerden beobachtet hatte, zu mir kamen, 
die Wirbelsaule untersuchte, auch wenn die Patienten nicht iiber 
Wirbelsaulenbeschwerden klagten, Es kamen da hauptsachlich Patienten 
mit Ischias und ischiasahnlichen Beschwerden in Frage. Ich war iiber- 
rascht von der Haufigkeit, mit der ich auf den Insuffizienzbefund stieB. 
Ich behandelte diese Falle nach dem Typ der Insuffizienz- 
er kran kung und erf uhr die tJberraschung, daB die Kranken, 
an denen ich mich ebenso wie andere Kollegen vergebens bemiiht hatte, 
mit der Riickenbehandlung ihre nervosen Beschwerden 
los wurden. Ich bin den Weg, den ich so gefunden, weiter gegangen. 
Patienten, die ich mit diesen Kuren geheilt, haben mir Leidensgefahrten 
geschickt, und Kollegen, die den einen oder anderen tiberraschenden 
Fall beobachtet hatten, sind aufmerksam geworden, und haben auf die 
Insufficientia vertebrae achten gelemt. So haben sich die Kreise, wie 
von einem Steinwurf ins Wasser, weiter und weiter gezogen. 

Wenn ich den Zusammenhang von Insufficientia verte¬ 
brae und Nervenleiden erklaren soli, benutze ich gem ein Bild. 
Ich sage: Das Nervensystem ist wie eine groBe Femsprechanlage. 
Das Gehim ist die Zentrale; das Riickenmark ist ein groBes Kabel, 
in dem eine Unmasse von Einzelleitungen zusammengefaBt sind; die 
peripheren Nerven sind die dunneren Kabel und Einzelleitungen; die 
nervosen Endapparate sind die einzelnen Femsprechstellen. Wenn in 
dieser Anlage an das Hauptkabel Feuer gelegt wild, gibt es Storungen. 
Diese Storungen machen sich geltend in den Ferasprechapparaten. So 
entstehen die ausstrahlenden nervosen Storungen. Die Storungen 
machen sich aber auch in der Zentrale bemerkbar. Diese zentralen 
Storungen entstehen auf zweierlei Art. Erstens durch direkte t)ber- 
tragung in den Leitungen, sodann aber auch indirekt durch die Klagen 
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und Beschwerden, die von den Besitzem der Femsprechstellen wegen 
der Betriebsstorungen einiaufen. 

Schatien wir, wie weit wir mit diesem Beispiel in der Erklctfung 
unseres Problems kommen. 

Wir mussen annehmen, daB durch die Insuffizienzer- 
krankung an den Wirbeln Reizzustande entstehen, und 
zwar in den Abschnitten, in denen wir Klopf- und Druckschmerz- 
haftigkeit nachweisen konnen. Die Grunde, weshalb wir diese Annahme 
machen mussen, habe ich anderweitig wiederholt dargelegt und ich 
kann verzichten, sie hier wieder aufzufubren. Als Sitz der Reizzustande 
mftssen wir den Wirbelknochen, besonders den Wirbelkorper annehmen. 
Machen wir uns die anatomischen Beziehungen zwischen Wirbelkorpern 
und aus dem Riickenmark abgehenden Nerven klar, so kann es nicht 
uberraschen, daB Reizzustande, welche im Wirbelknochen auftreten, 
nervose Elements, welche die Reizstelle passieren, irritieren. Solche 
Irritationen werden wir erwarten konnen in den an der Reizstelle 
austretenden Nerven und in Nerven, welche in der Hohe der Reizstelle 
noch im Mark liegen. Die Irritationen werden sich naturlich in den 
Endapparaten der betroffenen Nerven geltend machen, und zwar in 
der ftir jeden Nerven spezifischen Form. Vergegenwartigen wir uns 
nun, wie groB die Zahl der Nerven ist, die so in Mitleidenschaft gezogen 
werden kann ; bedenken wir, daB die von der Insuffizienzerkrankung 
erzeugten Reizzustande in dem weitesten Rahmen variieren konnen, 
sowohl was die Lage der Reizstelle, wie auch was die GroBe der be- 
fallenen Wirbelsaulenabschnitte und die Starke der Reizung anbetrifft, 
so erkennt man, daB eine geradezu unendliche Fiille von Variations- 
und Kombinationsmdglichkeiten fur die peripheren nervosen Stbrungen, 
welche durch die Insuffizienzerkrankung der Wirbelsaule erzeugt werden 
konnen, bestehen. 

Wie steht es mit der Moglichkeit der Einwirkung auf das nervose 
Zentralorgan? 

Da haben wir zuerst mit der Moglichkeit der Einwirkung auf 
dem Wege der meningealen Reizung zu rechnen. Es ist durch- 
,au8 zu erwarten, daB die Insuffizienzreizung von den Wirbelknochen 
auf die Meningen libergreift. Das scheint in der Tat bei hoheren Graden 
regelmaBig zu geschehen. Ich habe einer Anregung Payrs folgend bei 
einer Anzahl von Insuffizienzpatienten die Lumbalpunktion vor- 
genommen, und wir haben bei alien tibernormalen Druck gefunden. 
Auf direkte meningeale Reizung glaube ich die Kopfschmerzen, tiber die 
so viele Insuffizienzkranke klagen, und die sie auffallig oft in den 
Hinterkopf lokalisieren, zuruckfiihren zu sollen, vielleicht auch die 
nicht selten vorkommenden nervosen Augenstorungen. 

Schadigungen fiir das nervose Zentralorgan entstehen dann wohl 
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auch durch direkte Reizriic kleit ung iii den betroffenen Nerven- 
bahnen, ganz besonders aber indirekt durch die in den peripheren 
Nerven entstehenden Schmerzen und sonstigen Storungen 
und durch den psychischen Insult der lang dauernden 
Krankheit. Wenn auf dies© Storungsmomente als Reaktion dee 
Zentralorgans Erschopfungszustande, Depression, Neurasthenie, Hysterie 
auftreten, so mussen sie als adaquate Reaktionen anerkannt werden. 
Verst&ndlich muB es auch erscheinen, wenn die Reaktion auf diese 
Insulte in verschiedenen Fallen verschieden ausfallt. Sitzt in der Zen- 
trale ein schwer reagierender Direktor und ein dickfelliges Personal, 
so werden Reize spurlos vorbeigehen, die einen nervosen Direktor und 
eine Anhaufung reizbarer Stopseldamen vollig aus dem Hauschen 
bringen. 

Der Ring, welcher Insufficientia vertebrae, periphere funktionell- 
nervose Storungen und depressive allgemein-nervose Storungen ver- 
bindet, laBt so sich zwanglos schlieBen. 

Die Probe auf die Richtigkeit des Exempels laBt sich mit 
der Thera pie machern 

Wenn der Zusammenhang besteht, den ich hier vor- 
gerechnet habe, muB eine Behandlung, welche die In- 
suffizienzerkrank ung und die von ihr gesetzten Reize 
im Wirbelknochen aussohaltet, die nervosen Storungen 
zum Verschwinden bringen. DaB dies tatsachlich geschieht, 
habe ich oben berichtet. 

Wenn meine Annahme richtig ist, dann muB man auch erwarten, 
daB bei einer erfolgreichen Behandlung der Insuffizienz die nervosen 
Storungen rascher zurBckgehen imd eher verschwinden, als die Er- 
scheinungen an der Wirbelsaule und daB nach Verschwinden der ner¬ 
vosen Storungen ein Bild der reinen Insuffizienzerkrankung ohne 
nervose Storungen in Erscheinung tritt. Den Beleg dafur gibt der oben 
angefuhrte Fall III. Naturlich ist auch zu fordem, daB Insuffizienz- 
erkrankungen iiberhaupt ohne nervose Storungen vorkommen. Diese 
Falle gibt es, und zwar noch mehr als die anderen. Die eraten Falle, von 
denen meine ganze Lehre von der Insufficientia vertebrae ausging, waren, 
wie oben berichtet, derartige. 

Ich habe mich noch mit den gegen meine hier vorgetragenen An- 
schauungen moglichen Einwanden abzufinden. 

Die ersten Einwendungen kniipfen sich an meine MiBerfolge. Ich 
habe gesagt, daB ich deren wenig gehabt habe, aber eine gewisse Anzahl 
sind es doch. Sie erklaren sich aus verschiedenen Ursachen. Natiirlich 
habe ich aus allgemein menschlicher Unvollkommenheit false he 
Diagnosen gestellt, und habe unvollkommene therapeutische 
MaBnahmen getroffen. Daraus hervorgehende Fehlerfolge gibt es 
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liberal] und gibt es besonders leicht, wenn man neue Wege sucht. Ich 
brauche mich mit ihnen nicht besonders zu 4 beschaftigen. 

Andere Fehlerfolge sind daranf zurtickzuftihren, daB die klassische 
Dreizahl: Insuffizienz, peripher-nervose und zentral-nervose Storungen 
wohl am gleichen Objekt vereinigt waren, daB sie aber nicht 
in dem von mir angenommenen Zusammenhang standen. 

Es konnen natiirlich periphere funktionell-nerVose Storungen und 
es konnen natiirlich Kopfschmerzen, nervose Depression, Neurasthenic, 
Hysterie auch aus anderen Ursachen als aus einer Insufficientia vertebrae 
entstehen, und bei der Haufigkeit der Insuffizienz und der genannten 
Nervenerkrankungen uberhaupt ist ein zufalliges, gegenseitig nicht 
bedingtes Zusammentreffen unserer Dreizahl als gar nichts Uberraschen- 
des anzusehen. Greift man solche Falle mit einer Insuffizienzkur an, 
so ist natiirlich eine giinstige Einwirkung auf die nervosen Storungen 
ausgeschlossen, und man wird sich nicht wundem diirfen, wenn man 
sogar gerade das Gegen teil erreicht. 

Nun stehen noch die Einwendungen, die darauf basiert sind, daB 
bei Fallen, die den Sy mptomenkomplex zeigten, mit an¬ 
deren, nicht an der Wirbelsaule angreifenden Behandlun- 
gen gute Erfolge erzielt worden sind. 

Diese Erfolge erklaren sich erstens aus dem, was ich zuletzt gesagt 
habe. Sind die nervosen Storungen nicht von der Wirbelsaulenerkrankung 
bedingt, so werden sie auf anderwarts an richtiger Stelle ansetzende 
Behandlungsmittel giinstig reagieren. 

Zweitens erklaren sich solche Erfolge dadurch, daB Mittel, 
welche gegen die Nervenerkrankung angewendet wurden, tatsachlich 
aber, und ohne daB es dem Therapeuten bewuBt war, ge- 
eignet waren, die Insuffizienzerkrankung giinstig zu be- 
einflussen. 

Was sind die Hauptmittel, welche die Neurologie gegen die in Frage 
kommenden Storungen anwendet? Ruhe, Liegekur, allgemeine 
Kraftigung durch Emahrungs- und Baderkuren. Es sind das nicht 
die wirksarasten, aber es sind zur Behandlung einer Insufficientia verte¬ 
brae durchaus geeignete Mittel. Hier hinkt meine Erklarung 
des Zusammenhangs zwischen Insufficientia vertebrae und nervosen 
Storungen weit hinter alter Empirie her. 

Nun noch die Resultate der Suggestionsbehandlung. Ich 
habe beschrieben, daB ich Schiitteln und schwere Deformhaltung der 
Wirbelsaule auf dem Wege der Insuffizienzbehandlung geheilt habe. 
Beides wird heute vielfach mit den Wunderkuren der Suggestion be- 
seitigt, 

Ich habe ein paar Falle, bei denen ich die Diagnose Insuffizienz ge- 
steJlt hatte, vor und nach solchen Suggestionskuren gesehen. Der 
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eigentliche Wirbelsaulenbef und war nach wie vor derselbe: 
also Klopf- und Druckschmerz, Muskelspasmen, Stutzbediirfnis usw. 

Die Suggestionsbehandlung hat also in diesen Fallen ein das Krank- 
heitsbild beherrschendes Symptom plotzlich abgeschnitten, ein 
Symptom, das bei meinen Behandlungen nach dem Typus: cessante 
causa, cessat effectus allmahlich zuriickgeht, und zu seinem Verschwin- 
den seine Zeit braucht. 

Ich denke, daB man eine befriedigende Erklarung erhalt, wenn man 
annimmt, daB in diesen Fallen wohl die Insuffizienz die Grundursache 
der ganzen Krankheit ist, daB aber irgendeine besondere Dis¬ 
position einen abnorm groBen Ausschlag auf nervoseni 
Gebiet verursacht. 

Dieser exzessive Ausschlag ist der Suggestionsbehand¬ 
lung zugangig. Das Grundleiden nicht. Man wird deshalb 
auch nach der gegliickten Suggestionsbehandlung die Insuffizienz- 
erscheinungen an der Wirbelsaule tibrigbehalten und behandeln miissen. 

Wenn auch Falle vorkommen, wo neben dem Schlitteln und anderen 
Neurosenerscheinungen niemals eine Insuffizienzerkrankung der Wirbel¬ 
saule nachweisbar ist, so darf auch das nicht wundemehmen. Ich 
habe immer nur behauptet, daB ich bei einer groBen Anzahl von 
Fallen Neurose und Insuffizienz vereinigt gesehen habe. Nie 
habe ich allgemeines Neurosenmaterial untersucht. Nie habe ich be¬ 
hauptet, daB a lie Neurosen auf Insuffizienz zuruckgeftihrt werden 
mhBten. Keine der nervosen Storungen, die bei der Insuffizienz vor¬ 
kommen, ist fiir die Insuffizienz 8pezifisch. Eine Intercostalneuralgie, 
eine Ischias kann selbstverstandlich auch aus anderen Ursachen als 
aus einer Insufficientia vertebrae entstehen, ebenso eine nervose De¬ 
pression. Warum soli dann die Schiittelerkrankung nicht auch durch 
andere Reize ausgelost werden konnen? 

Wer meine Arbeiten liber Insufficientia vertebrae als einen Ver- 
such deutet, alle funktionellen Nervenerkrankungen, alle Neurasthenien, 
Hysterien und Neurosen aus der einen Ursache zu erklaren, der hat 
da etwas herau^elesen, was nicht darinnen steht. Ich habe einzig und 
allein die Behauptung aufgestellt, daB die Insuffizienzerkrankung 
der Wirbelsaule sehr haufig allerlei Storungen auf ner- 
vosem Gebiet erzeugt und daB diese nervosen Storungen 
verschwinden, wenn man die Insuffizienz zur Heilung 
bringt. 

Es wird die Zeit kommen, wo das in jedem Lehrbuch der Orthopadie 
und in jedem Lehrbuch der Nervenkrankheitcn steht. 
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Die Gesetze der willkiirlichen Re flex vers tarkung 
in ihrer Bedeutung fur das Hysterie- und Simulationgproblem. 

Von 

Ernst Kretschmer (Tilbingen), 

derseit ordin. Arzt der Nervenstation Mergentbelm. 

(Eingegangen am 4. Mdrz 1918.) 

Ein einfacher Versuch diene zur Einleitung 1 ): Ftihrt man einen 
kleinen Schlag gegen die eigene Kniesehne, der noch keinen Patellar- 
reflex, aber doch das charakteristische muskulare Reizgefiihl im Quadri¬ 
ceps (das heifit das latente Vorstadium des Reflexes) hervorruft — und 
gibt man nun zu diesem Vorgang ein wenig willkiirliche Quadriceps- 
innervation hinzu, so wire! man bemerken, daB bei dersclben Schlag- 
stiirke, die vorhin fiir sich allein keine Spur eines sichtbaren Reflexes 
erzeugte, nun das Kniesehnenphanomen mit Lebhaftigkeit hervor- 
springt. Die so erzeugte Bewegung hat die vollkommene Reflexform, 
sie stellt eine schnelle Schleuderung dar, die von einer rein willkiirlichen 
Nachahmungsbewegung desselben Umfangs charakteristisch verechieden 
ist und von der in sie eingegangenen willkiirlichen Inner vationskom- 
ponente nichts erkennen lafit. Bei unserem Versuch machen wir die 
bemerkenswerte Beobachtung, daB es nur leichte und diffuse, das heifit 
auf eine einfache Spannungsvermehrung des Quadriceps gerichtete, 
Willensimpulse sind, die den Reflex liber seine Schwelle treten lassen. 
Sobald wir dagegen mit voll bewmfitem Bewegungsziel ^achschieben^, 
sobald wir durch eine kraftige Innervation, in der bestimmten Be- 
wegungsform einer Kniestreckbewegung dem Reflex aufzuhelfen ver- 
suchen, mifilingt das Experiment; der automatische und der willkurliche 
Impuls verschmelzen sich nicht zu einer einheitlichen Reflexbewegung, 
sie durchkreuzen sich vielmehr; die resultierende Bewegung hat die 
Form der Willkiirbewegimg, wobei nicht das bezeichnende Gefuhl der 
Bewegungserleichterung, sondern bei einzelnen Versuchspersonen gerade- 
zu das Geflihl einer Bewegungserschw'erung (im Vergleich mit einer 
reinen Willkiirbewegimg) zustande kommt. Mit anderen Worten: Die 

*) Zu einer genauen literarischen Durchpriifung der hier geetellten Fragen 
ft*hit mir zur Zeit die &ufiere M6glichkeit. Die Beriihrungspunkte der hier vertre- 
tenen Ansehauimgen mit den Ergebnissen anderer Autoren konnten daher nur aehr 
unvoltet&ndig zur Darstellung kommen. 
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Willktirbewegung zersttfrt dann den Reflexvorgang, ohne Vorteil, ja 
zum Nachteil ftir sich selbst. 

Kehren wir zu unserem ersten Versuch, der geiungenen willktirlichen 
Reflexverstarkung, zurfick, so ist der damit einhergehende subjfektive 
psychologische Tat best and wohl noch eines Blickes wert. Wir 
sagten soeben, daB wir dureh das glatte ZusammenflieBen des ange- 
bahnten Reflexvorgangs mit der hinzugegebenen Willkttrbewegung eine 
auBerordentliche Erleichterung dieser letzteren verspuren. Dies ist 
nun ganz grob ausgedrftckt. Wenn wir namlich unsere das Selbst- 
experiment begleitenden Seelenvorgange auf das subtilste analysieren, 
so finden wir einen verwickelteren Tatbestand etwa folgender Art! 
Solange wir, unmittelbar vor dem Hamraerschlag, die leichte tTber- 
innervation unseres Quadriceps vomehmen, haben wir das schwache, 
doch deutiiche Gefflhl bewuBter Willenstatigkeit. Mit dem Moment 
der Reflexzuckung aber erleben wir eine tJberraschung, wenn man 
will, Enttauschung; wir werden unsicher und fragen uns: Habe ich 
uberhaupt willktlrlich mitinnerviert ? —Wir wiederholen den Versuch, 
immer wieder unter derselben psychischen Erlebnisfolge. Die Ursache 
unseres Zweifels ist leicht festzustellen: es fehlt uns vom Hammer- 
schlag ab (infolge der reflektorischen Be wegungser leich terung) das 
deutiiche Gefuhl muskularer Anstrengimg, das sonst jede im Gang 
• befindliche Bewegung, auch in den geringsten Graden noch, begleitet; • 
es fehlt also fiir unser kontrollierendes BewuBtsein die Quittung nber 
den vollzogenen Willensimpuls. Unsere Wahrnehmung vor dem Hammer- 
schlag sagt: ja, wahrend die Wahrnehmung nach dem Hammerschlag: 
nein sagt, und aus dieser psychischen Konkurrenz entsteht 
das bezeichnende terminale Zweifelgeftthl, ob wir iiberhaupt 
willkurlich bei dem Versuch beteiligt gewesen seien. Sobald wir dies 
erkannt haben, wissen war auch, daB das erste Geftihl recht hatte. 

Die Gttltigkeit der am Beispiel des Kniesehnenreflexes soeben aus- 
gefiihrten Tatsachen laBt sich durch alltagliche Erfahrungen im 
Gebiet anderer Reflexvorgange vielfach erharten. Nach an- 
greifendem Bergmarsch, nach aufregendem Rennen zur Eisenbahn 
stellt sich bei vielen Menschen eine leichte Zitterneigung in der 
Beinmuskulatur ein, die besonders als PuBklonus bemerkbar wird, 
wenn im Sitzen der FuB nur mit der vordem Halfte auf dem Boden 
aufsteht. Das Symptom verschwindet in Ruhe rasch, doch bleibt das 
ErregungsgefCLhl in der Muskulatur noch einige Zeit zuriick, als Zeichen, 
daB die Erregung der Reflexbahn noch nicht ausgeloscht, sondem nur 
unterschwellig geworden ist. In diesem Stadium gelingt es nun wieder 
in ganz entsprechender Weise, wie bei dem Patellarversuch, durch eine 
leichte willkiirliche Hypertonisierung der entsprechenden Muskel- 
gruppen einen schonen, ausgiebigen FuBklonus in Gang zu erhalten* 
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der bei peinlicher Ausschaltung jedes Willensimpulses und vollends 
bei der leisesten willkurlichen Hemmung sofort verschwindet. Wer sich 
an solche, meist halb spielerisch im Zustand psychischer Abspannung 
gemachten Versuche erinnert, der wird wiederum finden, daB das Be- 
wegungsspiel in seiner echten, rhythmischen, miihelosen Reflexform nur 
dann sich unterhalten laBt, wenn wir dem unterschwelligen Reflex die 
willkurliche Unterstiitzung ganz leicht und diffus, gleichsam unabsicht- 
lich oder nebenher, zufiihren, wiihrend der Reflex alsbald zerstort wird, 
sobald wir zielbewuBt und kraftig die bestimmte Bewegungsforin des 
FuBklonus nachzuahmen versuchen; in diesern letzteren Fall kommt es 
zuni Beispiel zu briisken Unterbrechungen der vorher rhythmischen 
Bewegung mit Akzentuierung der benachbarten Kontraktionswelle, also 
zu einer Erscheinung, die sich mit den Extrasystolen des Herzens ver- 
gleichen laBt und die in unserem Falle wiederum mit dem Gefuhl der 
Bewegung8erschwerung (im Gegensatz zum Erleichterungsgefuhi bei 
gelungenem FuBklonus) einhergeht. 

Ich mochte nicht durch Aufzahlung weiterer Parallelen ermtiden. 
die sich dem aufmerksamen Beobachter alltaglicher Lebensvorgange 
von selbst aufdrangen. Man erinnere sich etwa an das ungeheure 
Schnattem, das Kinder beim Zubettgehen im ungeheizten Zimmer 
auf Grund eines leichten Kaltezittems zu ihrem Vergniigen miihelos 
und noch lange hervorbringen, wenn der eigentliche Kaltereflex schon # 
verschwunden ist ; oder an die vollkommen echt klingenden Husten- 
aproxysmen, die manche Leute ohne zwingenden Hustenreiz bei leichtem 
Kehlkopfkatarrh etwa zur Ausfiillung einer peinlichen Gesprachspause 
provozieren. Bei Zweckreflexen von der Art des Hustenreflexes ist die 
Verschwisterung zwschen willktirlichem und automatischem Be- 
wegungsablauf iibrigens an sich schon eine engere. Auf die wichtige 
Gruppe der mimischen Reflexe kommen tvdr spater zuruck. 

Wir konnen nun die beim Zusammenwirken von Reflex und Willens- 
vorgang beobachteten Gesetze zunachst folgenderma^en kurz zusammen- 
fassen : 

1. Eine unterschwellig gereizte Reflexbahn kann durch 
Hinzustromen eines Willensimpulses von ganz bestimmter 
Art in Gang gebracht, bzw. ein automatisch in Gang gebrachter 
Reflex durch solchen Impuls erhalten und verstarkt werden. 

2. Die so entstehende Bewegung hat die echte Reflex- 
form und zeigt keine Spuren der in sie eingegangenen Willktirbewegung. 

3. Reflexverstarkend wirken vor allem Willensreize, die 
schwach und nur auf diffuse Hypertonisierung des moto- 
rischen Reflexgebietes gerichtet sind. 

4. Die subjektive Wahrnehtnung ihrer Willkilrliohkeit 
durch den Wollenden verschleiert sich leicht durch einen psy- 
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chologischen Konkurrenzvorgang innerhalb der mit dem 
motorischen Ablauf verbundenen Empfindungsfolge. 

5. Kr&ftige Willensimpulse mit bestimmt im Sinne des 
Reflexes intendiertem Bewegungsziel fiihren dagegensehr leicht 
zur Zerstorung des Reflexablaufs und konnen ihrerseits von dem 
sie durchkreuzenden Reflexvorgang erschwert werden. 

Wie weit diese Satze durch Laboratoriumsversuch einzuschranken 
waren (zum Beispiel, ob bei kurvenmaBiger Aufzeichnung die Spuren 
des Willenseinflusses im willkiirlich verstarkten Reflex sich doch irgend- 
wie aufzeigen lieBen), bleibe dahingestellt. Ihren Wert fur unsere Be- 
trachtung erhalten sie uberhaupt nicht durch meBbare auBere Be- 
obachtungen, sondem durch Scharfe und Korrektheit in der Aufnahme 
des subjektiven, intrapsychischen Tatbestandes, der die auBeren Vor- 
gange begleitet. DaB sie zum mindesten nur bei Leuten von einiger 
Reflexstarke deutlich werden und daB sie nur an Versuchspersonen 
von psychologischer Schulung genhgend nachgepruft werden konnen, 
versteht sich ohnehin von selbst 1 ). 

Haben die Gesetze der willkiirlichen Reflexverstarkung 
mit der Hyster ielehre etwas zu tun? Wir konnen schon auf den 
ersten Blick sagen: Voraussichtlich haben sie sehr viel damit zu tun. 
Und ein zweiter Blick auf die Kriegsneurosenliteratur iiberzeugt uns, 
daB sie die Beachtung, die sie hierin verdienen, bis jetzt nicht genieBen. 
Hierzu genligt es nicht, daB man, wie es ja meist geschieht, die Meinung 
vertritt, daB der Hysteriker bei den Geschaften seiner Krankheit 
irgendwie mit seinem Willen sozusagen als stiller Teilhaber mit im Spiel 
sei. Auf das Wie dieser Mitbeteiligung kommt es eben an, und 
solange wir, dieses Wie nicht aufs feinste zerlegt und bis in seine dunkel- 
sten Schlupfwinkel hinein aufgesptirt haben, wird der Streit der Mei- 
nungen nicht verstummen, der. bis jetzt unser praktisches Handeln 
nicht zu konsequenter Klarheit durchdringen laBt. 

Bisher haben sich die Meinungen etwa um folgende drei Pole zu 
krystallisieren begonnen 2 ): Die eine Stromung geht dahin, dem. kor- 
perlichen Ariteil der hysterischen Storungen besondere Aufmerksam- 


*) W&hrend des Druokes ersohien in der Med. Klin. 1918, Nr. 9 eine Arbeit 
von Paul Hoffmann: „Uber die Beeinflussung der Sehnenreflexe durch die 
willkiirliche Kontraktion“. Sie bringt bemerkenswerte experimentelle Best&ti- 
gungen unserer Ansicht. Auch Hoffmann bestreitet die landlauhge Meinung, 
daB das Reflexoptimum bei der vollkommen willkiirlichen Muskelerschlaflfung 
liege. Seine Ansicht iiber die Wirkung des Jendrassikschen Handgriffs 
fallt mit unsem Ausfuhrungen zusammen. 

% ) Kritischen Uberblick iiber die Anschauungen iiber Kriegshysterie geben 
ins besondere die drei Abhandlungen von Gaupp: Hysterie und Kriegsdienst. 
Munch, med. Wochenschr. 1915. Die Granatkontusion. Beitr. z. klin. Chir. 1915, 
Kri^sneurosen. Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. 1916. 

Z. f. d. g. Neur. u. Psych. O. XLI. 94 
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keit zuzuwenden, Verschiebungen im nervosen Apparat, reine 
Reflexvorgangezu vermutenundsoeinenTeilder bisheralshysterisch 
bezeichneten Vorgange unter moglichst reinlicher Ausschaltung aller 
ideagenen Momente dem Gebiet der organischen Neurologie anzunahern. 
Sie ist in der Oppenheimschen 1 ) Kontroverse zur ausfuhrlichen Er- 
orterung gelangt. Demgegeniiber sind die mehr psvchologisch 
orientierten Forscher wieder unter sich durch eine tiefe Kluft 
getrennt. Die eine Partei sucht moglichst ohne Umschweif bewuBte 
Willensvorgange in weitem Umfang als Hauptschuldige hinter den 
hysterischen Erscheinungsformen zu entlarven, diese letzteren also 
moglichst nahe an die Simulation heranzuriicken. Nach dieser Rich- 
tung zielt zum Beispiel Cimbals Begriff der Zweckneurose und 
zielen die therapeutisch gewonnenen Anschauungen besonders mancher 
Feldneurologen, wie dies erst im letzten Jahr etwa in Forsters Polemik 
gegen R. Hirschfeld zum Ausdruck kam. Die andere Partei sucht 
dagegen umgekehrt von der Annahme unbewuBter Seelenvor- 
gange, die auf komplizierten Bahnen ihr Erfolgsorgan beein- 
flussen, moglichst ausgiebigen Gebrauch zu machen und so die Ver- 
antwortung fur seine Symptome in demselben MaB dem Hysteriker 
abzunehmen, wie jene andere sie ihm zuschiebt. Diese Gedankenrichtung 
nahrt sich vor allem aus den theoretischen Anschauungen der 
psychoanalytischen Schule. 

Jede dieser drei Anschauungen beleuchtet zweifellos das Hysterie- 
problem von einer Seite aus richtig. Aber trotz Anhaufung eines riesen- 
haften kriegsneurologischen Beobachtungsmaterials ist eine Annaherung 
zwischen den feindlichen Standpunkten bisher nicht erfolgt, noch viel 
weniger ihre Synthese zu einer einheitlichen, groBzugigen, modemen 
Hysterielehre. Und doch wird uns die bittere soziale Notwendigkeit 
zwingen, diesen Neubau auf Zurich ten. Denn der jetzige Zustand der 
Unklarheit und Zerfahrenheit, der aus dem Gebiet der Theorie in arzt- 
liche Begutachtungsfragen von groBter sozialer Tragweite hineingreift, 
ist nicht nur unerfreulich, er ware vielmehr unertraglich, wenn er nicht 
leider schon lange zur Gewohnheit geworden ware. Es ist vor allem 
das Simulationsproblem der wunde Punkt, an dem die hergebrachte 
Art der neurologischen Begutachtung bisher in einer geradezu be- 
schamenden Weise versagt hat. Dies ist auch der Punkt, wo die oben 
bezeichneten drei Richtungen in ihren praktischen Konsequenzen 
klaffend auseinanderweichen, wobei allerdings die ,,organische“ Theorie 
und die Theorie des UnbewuBten trotz auBerster Unahnlichkeit ihrer 
Voraussetzungen in dem Schutz des Hvsterikers vor strenger Verant- 
wortung ein Stuck weit zusammentreffen, wahrend sie ihrerseits der 

Oppcnhcim, Die Neurosen infolge von Kriegsverletzungen. Berlin 1916. 
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,,zweckneurotischen" Anschauungswei.se hierin vollkommen unver- 
mittelt entgegenstehen. 

Nun halt sich ein namhafter Teil der Gelehrten diesen zugespitzten 
Kampftheorien fern und beschrankt sich darauf, den empirisch kaum 
bestreitbaren Tatbestand hinzunehmen, daB im Hysteriegebiet Er- 
scheinungen, die mehr den Eindruck des Krankhaft - Unwill- 
kiirlichen machen, in sehr verschiedenein Mischungsgrad irgendwie 
sich kombinieren mit Erscheinungen, deren, sei es nun bewuBter, 
sei es unbewuBter Zusammenhang mit der Willenssphare 
des Patienten unverkennbar ist. Wenn wir das Simulationsproblem, 
das den kategorischen Jmperativ fur unser soziales Gewissen darstellt, 
als Prufstein fur den Wert jeder Hysterieauffassimg nehmen, so mtlssen 
wir sagen, daB der letztberiihrte Standpunkt keine Losung, sondem 
eben der Verzicht auf eine solche ist. Er laBt eben die beiden wichtigsten 
Fragen ungeklart, namlich erstens: Wenn schon der Wille des Patienten 
beim hysterischen Zustandsbild irgendwie beteiligt ist, bis zu welcher 
Grenze diirfen und mtissen wir ihn dann fur dieses Zustandsbild ver- 
antwortlich machen ? Ich habe zu dieser Frage friiheren Orts Stellung 
genommen 1 ). Sie zieht aber unerbittlich die andere nach: Auf welchem 
Weg beteiligt sich der Wille des Patienten beim Zustande- 
kommen hysterischer Symptombilder? Sie bildet den not- 
wendigen theoretischen Hintergrund fiir die dort empirisch gewonnenen 
Unterscheidungen und liegt auf dem Gebiet der hysterischen Erkran- 
kungen selbstverstandlich komplizierter als auf dem der hysterischen 
Gewohnungen. 

Denn wahrend bei diesen einem direkten Hervorwachsen des hyste¬ 
rischen Zustandsbildes aus den Willensantrieben des Patienten nichts 
im Wege steht, haben wir bei den hysterischen Erkrankungen 
den paradoxen Tatbestand vor uns, daB wir eine Willensbe- 
teiligung bei der Entstehung solcher Storungen zu vermuten 
gezwungen sind, deren Ausdrucksformen gar nicht im Will- 
kiirbereich liegen. Ein schneller, rhythmischer und einigermaBen 
bestandiger Schiitteltremor zum Beispiel laBt sich unter normalen 
Versuchsbedingungen von gesunden und auch von nervosen Leuten im 
allgemeinen schlechterdings nicht willkurlich nachahmen, wie man sich 
durch Stichproben leicht hberzeugen kann. Auch solche Nachahmungs- 
verauche, die den langsameren und nicht streng regelmaBigen Typen 
des hysterischen Schiitteltremors entsprechen, fiihren im allgemeinen 
in V4 bis V2 Stunde einen solchen Grad von Ermtidung der Versuchs- 
perspn herbei, daB ihre Fortfuhrung unmoglich wird. Mit anderen 
Worten: ein Schiitteltremor kann unter diesen Umstanden nicht 

J ) Kretschmer, Hysterische Erkrankung imd hysterische Gewohnung. 
Zeitschr. f. d. ges. Xeur. u. Psych. St. 1917. 
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so lange simuliert werden, bis er durch Einschleifung seiner 
nervosen Bahn reflektorisch wird. 

Dieser Umstand bildet bei vielen hysterischen Zustandsbildern die 
Hauptklippe fiir die Auffassung, daB bei ihrer Entstehung der bewuBte 
Wille unmittelbar im Spiele sei. Wir erkennen einen dem bewuBten 
Seelenleben dienstbaren Krankheitszweck immer wieder an den Quellen 
der Stoning und sehen doch am Ende derselben immer wieder einen 
anscheinend reinen Reflexvorgang zutage kommen. Diese Tatsache ver- 
anlaBt mm die Mehrzahl der Nervenarzte, auch derjenigen, die dem 
Hysteriker ein bewuBtes Interesse an seiner Krankheit zutrauen, 
zwischen dieser bewuBten Willensrieht ung und ihrem 
endlichen reflektorischen Erfolg als Bindeglied irgendein 
mystisches X in ihre Rechnung einzusetzen, einen abnormen 
auBerbewuBten Mechanismus, der das scheinbar ratseihafte Uber- 
springen der psychophysischen Energie Von der Willens- 
bahn auf die Reflexbahn logisch denkbar machen soli. Dabei wird 
dieses X je nach dem wissenschaftlichen Geschmack des einzelnen Arztes 
mehr in der Form unbewuBter Zwischenvorgange seelischer Art oder 
mehr in Form korperlich nervoser Verschiebungen und Kurzschlusse 
im Zentralorgan vorgesteUt, wenn man sich nicht gar durch Ableugnung 
aller zweckvolien Mitbeteiligung der Personlichkeit und Annahme eines 
ausschlieBlich korperlichen Reflexvorgangs die logische Aufgabe noch 
mehr vereinfacht. 

Brauchen wir nun dieses X in unserer Rechnung ? Das soli eben 
jetzt am MaBstab der Gesetze fiir die willkurliche Reflexverstarkung 
gepriift werden. 

Die Beobachtungen des Frontarztes gehen dahin, daB der Schuttel- 
tremor wie andere abnorme Affektentladungssymptome (Zwangs- 
weinen) imter bestimmten starken Einwirkungen unter den Soldaten 
serienweise entsteht, um inRuhenach einigen Stimden wieder abzu- 
klingen. Wir konnen dieses erste und in den meisten Fallen einzige Sta¬ 
dium als das des akuten Affektreflexes bezeichnen, insofem Gut- 
und Schlechtwillige ohne Unterschied und ohne, ja wider ihren Willen, 
da von ergriffen werden. Stellen wir uns nun vor, daB aus dieser Masse 
akuter Zitterer einzelne der spateren chronischen Hysteriker folgender- 
maBen entstehen: in dem Zeitraum, wo der einfache akute Affektreflex 
an sich unterschwellig zu werden beginnt, wird ihm vom Patienten zur 
Unterstiitzung ein leichter Willensimpuls zugeleitet, der die 
oben betrachtete Form der diffusen, muskularen Hypertonisierung des 
Reflexgebietes hat. Bei der auBerordentlichen Erleichterimg, dia der 
Willensimpuls durch sein Einstromen in die unterschwellig noch vor- 
handene Reflexbewegungsform erfahrt, ist es nun dem Patienten sehr 
wohl moglich, den Zitterreflex ohne zu starke Ermtidung w'illkiirlich 
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so lange zu unterhalten, bis er nach dem Gesetz der Einschleifung in 
die chronische Reflexform tibergeleitet ist, wo er von der bestandigen 
Wiilensunterstutzung wieder unabhangiger wird. Was also der ein- 
fache Nachahmungsversuch nicht vermag, namlich eine Zitterbewegung 
so lange fortzuftihren, bis sie eingeschliffen ist, das kann, infolge Zurtick- 
tretens des Ermtidungsfaktors, die Zusammenarbeit von unterschwelliger 
Reflexerregung und Willensimpuls sehr wohl zustande bringen, wobei, 
wie wir schon bei unseren experimentellen Betrachtungen sahen, die 
Bewegungs f o r m vom Reflexvorgang und nur der fehlende Teil der 
motorischen Betriebskraft vom Willen gestellt wird. 

Legen wir diese absichtlich zunachst in ganz groben Strichen ge- 
haltene Vorstellungsweise zugrunde, so konnen wir den Hergang nach 
seiner biologischen Seite hin in drei Phasen einteilen, w*ovon die 
erste des akuten AffektreflexesdurchdasBindegliedder zweiten 
Phase der willktirlichen Reflexverstarkung allmahlich in das 
dritte Stadium der chronischen Reflexeinschleifung tiber- 
geht. DaB war mit dieser Betrachtungsart der Wahrheit zum mindesten 
sehr nahe kommen, geht aus dem in den drei Phasen charakteristisch 
verschiedenen Verhalten des Schtitteltremors gegen auBere und innere 
Willenseinfltisse hervor. Wahrend im ersten Stadium, wie uns die Selbst- 
zeugnisse pflichtbewuBter Offiziere belehren, die willktirliche Unter- 
drtickung des Zittems nicht oder nur mit groBer Anstrengung gelingt; 
wahrend der Obungsversuch im dritten Stadium zeigt, daB hier ehrliche 
Anstrengung des Patienten vielfach nicht mehr direkt zum Ziele ftihrt, 
ist das zweite Stadium, das besonders die Beobachtungen des Front- 
arztes und des unmittelbar von der Front aufnehmenden Neurologen 
umschlieBt, gerade durch die leichte BeeinfluBbarkeit der Motilitats- 
storungen auf dem einfachsten padagogischen Wege gekennzeichnet 1 ); 
ich komme unten darauf zurtick. Die Krankheitsintensitat eines so 
entstandenen Schtitteltremors verlauft also in einer sehr merkwtir- 
digen Kurve, indem sie nach dem initialen Hohepunkt zu 
einer tiefen Remission mit leichter willkiirlicher Zuganglichkei^; 
absinkt, um dannin progressivem Anstieg wieder reflektorische 
Hartnackigkeit zu gewinnen. Dieser empirische Hergang stimmt 
mm mit unserer Anschauungsweise aufs beste iiberein. 

Nicht weniger klarend wirkt das Studium der Ref lexgesetze auf das Ver- 
standnis der psychischen Seite der Entwicklung des Kriegshysterikers. 
Wenn wir namlich annehmen, daB der Zitterer im zweiten Stadium 
seinen Reflex willkurlich verstarkt, so miissen war folgern: 1. daB er 
sich in diesem Stadium der Mitschuld an dem Fortbestehen des 
Schtitteltremors bewuBt ist und ihn bei entsprechender Ein- 

l ) Vgl. u. a. Kurt Schneider, Einige psychiatrische Erfahrungen als 
Truppenarzt. Zeitschr. f. d. grcs. Neur. u. Psych. S9, H, 4/5. 1918. 
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wirkung direkt beseitigen kann; 2 . daB sich ihm aber andererseits die 
Tatsache dieser Mitschuld leicht vor dem eigenen Blick 
verschleiert. Zu der letzteren Forderung werden wir gezwungen 
durch die Beobachtungen im dritten Stadium, wo wir doch in manchen 
Fallen grobe Abnormitaten des Gesundheitsgewissens auch mit psychia- 
trisch geschultem Auge nicht mehr deutlich zu erkennen vermogen. 
Gerade dieser Punkt bedarf unserer besonderen Aufmerksamkeit, weil 
er wiederum der Annahme auBerbewuBter Momente bei der Krankheits- 
entstehung eine gute Stiitze zu bieten scheint. Hier zeigt uns aber der 
Reflexversuch aufs feinste, nicht nur, daB diese paradoxe psychische 
Symptomgruppierung: direkte Mitbeteiligung des Willens beim 
Reflexvorgang und doch ungefestigte Selbstwahrnehmung 
dieser Willensbeteiligung moglich ist, sondern auch, wie sie zu- 
stande kommt. Denn nicht grobe zielbewuBte Simulation ist 
es in erster Linie, was den Reflexvorgang erhalt — diese zerstort ihn 
viel eher —, sondern gerade das Hinzugeben schwacher, diffuser Willens- 
reize. Und diese an sich schon schwachen Wiilensimpulse konnen, wie 
wir geeehen haben, sich in entsprechenden Fallen durch die Konkurrenz 
der Selb8twahrnehmungen in den einzelnen Phasen des Reflexablaufs 
fiir das Subjekt fast bis zur Unkenntlichkeit verwischen. 

Wenn wir beriicksichtigen, wie wenig schon im zweiten Stadium der 
WiUensanteil des Subjekts bei der Krankheit fiir die Selbstwahrnehmung 
eine feste, unumstoBliche GroBe darzustellen braucht, so begreifen wir 
wiederum ohne Zuhilfenahme ratselhafter auBerbewuBter Mechanismen, 
daB die Beziehungen zwischen Personlichkeit und Zitter- 
vorgang sich im dritten Stadium unter dem umbildenden Ein- 
fluB der Zeit noch weiter verschoben haben. Je mehr das Ge- 
d&chtnis, das bekanntlich der gefalligste Bundesgenosse unlauterer 
Untemehmungen gegen die eigene Selbstkritik ist, den schon vorher 
unsicheren Tatbestand der Krankheitsentstehung nach der giinstigen 
Richtung hin umformt und je weniger die zur Gewohnheit gewordene 
leichte Muskelanspannung mehr als etwas Willkurliches empfunden 
wird, desto mehr greift beim Zitterer des dritten Stadiums diejenige 
seelische Einstellung Platz, die wir als ,,Objektivierung“ des will- 
kiirlich verstarkten Reflexvorgangs zur hysterischen Krankheit be- 
zeichnen konnen. Diese Objektivierung gelingt in einem kleinen Teil 
der Falle so vollkommen, daB der Patient sich selbst und dem Arzt 
gegenuber bona fide fast wie ein seelisch Unbeteiligter dasteht, der 
von einer korperlichen Krankheit befallen wurde. Wer die psycho- 
logischen Gesetze der katathymen Urteilsfalschungen kennt, 
wird sich darflber nicht im mindesten verwundem, noch weniger daraus 
den SchluB ableiten, daB man hier rein biologische Vorg^nge ohne 
Willensbeteiligung vor sich habe. 
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Der Hauptteik der alten Zitterer ist nun aber von dieser voll- 
kommenen Objektivierung recht weit entfernt. Sobald der 
Arzt dies© Leute zur Stellungnahme fiir oder wider ihre Krankheit 
zwingt, zeigt das Hervortreten kraftiger, bewuBter Willenswiderstande, 
daB ihnen weder die Grunde ihrer Erkrankung entfallen sind, noch die 
Zwecke, die sie damit verfolgen. Und doch gelingt es uns jetzt auf diesein 
direkten Willensweg auch unter Anwendung scharfster Mittel zuweilen 
sehr schwer, die willkurliche Krankheitskomponente abzubinden. Wieder 
ein neues Paradoxon. Was ist nun hier im Lauf der Zeit geschehen ? 
Els hat sich zwischen das tatsachliche Wollen und den motorischen End- 
effekt die Hilfsvorstellung des Wollenmtissens eingeschoben. 
Der Patient bildet sich mit mehr oder weniger Erfolg ein, daB die tat- 
sachlich geschehende motorische 0berinnervation durch den Zwang der 
Krankheit geschehe. Wir konnen diesen Tatbestand ruhig mit dem 
Ausdruck ,,Autosuggestion" bezeichnen, wenn wir uns nur nicht 
mit Hilfe dieses vollkiingenden Fremdwortes selbst suggerieren, daB 
wir damit nun endlich an den geheimnisvollen Tiefen des hysterischen 
Seelenvorganges stiinden. Dieser Tatbestand ist weder hysterisch noch 
geheimnisvoll, er enthalt iiberhaupt nichts Krankhaftes, er entspricht 
vielmehr der gesetzm&Bigen EMahrung, daB der Durchschnittsmensch 
fhr jede ethisch nicht salonfahige Handlung sich in mehr oder weniger 
hohem Grad seine Hilfsvorstellungen bildet, die ihn vor sich selbst ent- 
schuldigen — sofem er nicht melancholisch oder ein Zwangsneurotiker 
ist. DaB also auch der Hysteriker sich im Lauf der Zeit Mr seinen Zu- 
stand eine Hilfsvorstellung bildet, ist durchaus kein Zeichen seiner 
Hysteric, vielmehr seiner relativen geistigen Gesundheit. Krankhaft 
werden solche Autosuggestionen nur dort, wo das Seelenleben iiberhaupt 
ab ovo krankhaft ist, also beim Entartungshysteriker, aber nicht beim 
Gelegenheitshysteriker, mit dem wir es meist zu tun haben. EJs ware 
in der Tat auffallend, wenn der Zitterer den psychologischen Ver- 
wischungsvorgang, der die Selbstwahrnahme der willkiir- 
lichen Reflexverstarkung in gesetzmaBiger Weise begleitet, sich 
nicht allmahlich ausgiebig zu seiner Selbstentlastung und da¬ 
mit zur Objektivierung seiner Storung zunutze machte. Dazu 
kommt im dritten Stadium noch eine eigentiimliche Verflechtung 
der biologischen Verhaltnisse, die, wie wir sehen werden, die 
Objektivierung geradezu sanktionieren muB. 

Die hier vertretene Ansicht, daB die objektivierte hysterische Krank¬ 
heit des dritten Stadiums einer vorausgegangenen Phase willkurlicher 
Reflexverstarkung ihr Dasein verdanke, hat zunachst als reine Denk- 
moglichkeit vor manchen anderen Theorien den Umstand voraus, 
daB sie die mannigfaltigen und widersprechenden Tatbestande dieses 
dritten Stadiums einheitlich auf dem geradeeten Weg erklart, ohne 
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einen Teil des Tatbestandes zu Unterschlagen und ohne einen Faktor X 
in die Rechnung einsetzen zu mussen. DaB der Hergang aber nicht 
nur so denkmoglich, sondem daB or wirklich so ist, daflir soil die 
oben Bchon gestreifte Forster - Hirschfeldsche Kontroverse 1 ) als 
lehrreiches Beispiel herausgegriffen werden. Hirsehfeld hat eine 
bestimmte Suggestivmethode zur Heilung der Kriegszitterer ver- 
offentlicht. Forster greift ihn hierauf an mit dem Hinweis, daB er 
bei seinen eigenen Patienten das Zittern durch rigorose verbale 
Zurechtweisung beseitige, indem er ihnen erklare, daB ihr Ver- 
halten keine Krankheit, sondem eine schlechte Angewohnheit sei; das 
„immerhin etwas anstrengende Zittern*‘ beruht nach seinen Erfahrungen 
auf bewuBter Ubertreibung. Hirsehfeld antwortet darauf mit Recht, 
daB die Forsterschen Anschauungen an einem friiheren Zeitabschnitt 
der Erkrankung gewonnen seien, als die seinigen. 

Man konnte gegen die Beweiskraft dieser Auseinandersetzung 
hochstens einwenden, daB die rigorose verbale Zurechtweisung eben 
die Forstersche Suggestivmethode sei, das heiBt, daB sie nicht als 
solche ihrem Wortinhalt nach, sondem eben als eindrucksvolle Szene 
wirke. Wer an die beliebte Halbwahrheit glaubt, daB es auf die Art 
der angewandten Suggestivmittel gar nicht ankomme, muB auf diesen 
Einwand gefaBt sein. Man stelle sich aber einmal vor, wir wurden 
einen harmlos seiner StraBe wandelnden, unbescholtenen Btirger pldtz- 
lich mit dem Zumf uberfallen, er solle augenblicklich das gestohlene 
Geld herausgeben, so wiirde die Wirkung auf ihn wohl dramatisch, 
aber keinesfalls sehr suggestiv sein. Man wird also zugeben mussen, 
daB der ErfoJg rigoroser verbaler Zurechtweisung ein gewisses 
Schuldgefuhl bei dem Zurechtgewiesenen zur Voraus- 
setzung hat. und demnach Forster recht geben, wenn er seinen 
Patienten (des zweiten Stadiums) bewuBte Ubertreibung zur Last legt. 
Statt zu sagen: der Zitterer ist sich seiner Ubertreibung bewmBt, wtirde 
man allerdings lieber die vorsichtige Formulierung wahlen: er hat die 
Fahigkeit, sich seiner Mitschuld bei gegebenem AnlaB ohne Umschweif 
bewuBt zu werden. Denn erstlich sahen wir, daB sich die willkiirliche 
Reflexverstarkung als solche dem BewuBtsein nur wenig aufdringlich 
zu machen braucht, und zweitens pflegt sich der Durchschnittsmensch 
beschamende psychische Tatbestande spontan nicht so direkt und un- 
verdunnt zu Gemute zu fuhren, er pflegt sie nicht so rticksichtslos sich 
klarzumachen, wie dies der kiihle AuBenstehende fur ihn zu tun ver- 
mag. Dieser Unterschied zwischen unserer und der Forsterschen 

1 ) R. Hirsehfeld, Zur Bchandlung der Kriegszitterer. Munch, med^ Wo- 
chenschr. 1917. Forster, Zur Behandlung der Kriegszitterer. Miinch. med. Wo- 
ehenschr. 1917. R. Hirsehfeld, Zur Behandlung der Kriegszitterer (Erwidening 
auf Forsters Bemerkungen). Miinch. med. Wochenschr. 1917. 
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Ausdrucksweise ist nun an sich ftir die arztliche und moralische Be- 
urteilung der Genese des hysterischen Schtitteltremors nicht sehr wesent- 
lich. Wesentlich ist nur, zu erkennen, daB er unwesenttich ist, das heiBt, 
daB die MinderbewuBtheit der Motive und Wege, auf denen 
ein be8timmter Willenseffekt zustande kommt, kein Charakteristi- 
cum der „Krankheit Hysterie", sondemein gemeinsames Merk- 
raal unendlich vieler normalpsychologischer Vorg&nge ist, die 
aus irgendeinem Grund das voile Licht der Selbstkritik zu scheuen 
AnlaB haben. 

Wie Forster die ahnlichen Erfahrungen vieler Feldneurologcn, so 
hat zweifellos Hirschfeld die Mehrzahl der Heimatfteurologen auf 
seiner Reite, wenn er behauptet, daB der einfache Forstersche Weg 
hei den veralteten Zitterfallen nicht mehr so unbedingt zum Ziele ftihrt. 
Auch die ganz iobusten Therapeuten des Heimatgebiets wollen doch 
im allgemeinen suggestive Hilfen bei der Behandlung nicht vermissen. 
Nun ware es sicher zuviel gesagt, wenn man behaupten wollte, daB 
Zitterer des dritten Stadiums nicht zum Teil auch rein padagogisch 
angreifbar waren; durch eigene ausgedehnte Ubungsversuche habe ich 
mich davon tiberzeugt. Hier ftihrt aber dann viel mehr der Appell 
an den guten Willen, als der Appell an das schlechte Ge- 
wissen zum Ziel. Auch der alte Zitterer vertragt sehr scharfes An- 
fassen, er vertragt es, daB wir ihn als einen Saumigen tadeln, der einer 
vorhandenen Stoning gegentiber sich ungentigend anstrengt, er ver¬ 
tragt es aber nicht mehr ohne weiteres, wie der Zitterer des zweiten 
Stadiums, daB wir das Vorhandensein von etwas real Gewordenem tiber- 
haupt bestreiten, daB wir ihn ohne Einschrankung als Simulanten 
behandeln. Hierin kommt nun eben der Fortschritt vom zweiten 
zum dritten Stadium des Schtitteltremors, die Objektivierung der 
Willktir zur Krankheit ftir das BewmBtsein des Kranken zum Aus- 
druck. 

Somit dtirfen wir die Unterscheidung einer Phase willktirlicher 
Reflexverstarkung von einer Phase des objektivierten und eingeschlif- 
fenen Reflexes als empirisch begrtindet betrachten. Das Wesentliche 
an unserer Auffassungsweise ist somit kurz folgendes: Man hat sich 
herkdmmlicherweise gewohnt, den hysterischen Schtitteltremor 
als eine Krankheit oder Pseudokrankheit, jedenfalls aber als etwas 
von Anfang bis zu Ende ungefahr Homogenes anzusehen, ihn 
unter dem Bild gewisser korperlicher Krankheiten zu betrachten, die 
anfangs leicht und harmlos sind, sich aber durch Vemachlassigung 
allmahlich immer tiefer und bosartiger einwurzeln. Eine genaue Unter- 
suchung zeigt hingegen, daB der Schtitteltremor in seinen verschier 
denen Verlaufsphasen nichts Homogenes, sondem etwas wesent* 
lich Verschiedenes ist. namlich kurz gesagt in der ersten ein 
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Reflex, in der zweiten Aggravation und in der dritten eine 
Art Krankheit. 

Nach dieser Feststellung verlohnt es sich, den Einzelheiten der 
Symptomatik des dritten Stadiums noch etwas genauer nach- 
zuspuren, urn ihren komplizierten Tatbestand aus der einfachen Keim- 
anlage des zweiten Stadiums sozusagen entwicklungsgeschichtlich zu 
verstehen. Wir werden dabei den oben vorlaufig zur groben Cber- 
sicht eingesetzten Begriff der Einschleifung wesentlich zu vertiefen 
und zu modifizieren Gelegenheit haben. Wir finden im dritten Stadium 
eine ziemlich typische Symptomtrias vor, die aus deni 
Schiltteltreinor selbst, aus dem Pseudospasmus der ent* 
sprechenden Muskulatur und aus einer bestimmten Form 
psychischer Ubererregtheit sich zusammensetzt, wobei wir 
die auf dieser Grundlage sich ergebenden Sekundarsymptome, z. B. 
die Gangstdrungen, die gesteigerts Ermtidbarkeit, beiseite lassen konnen. 
Die Kombination des Schutteltremors mit dem Pseudospasmus ist be- 
sonders von Oppenheim mit Recht hervorgehoben worden. Dieser 
empirische Zusammenhang klart sich nun fur unser Verstandnis iiber- 
raschend aus den Reflexgesetzen. Wir werden namlich nicht fehl- 
gehen, wenn wir den Pseudospasmus der dritten Phase genetisch 
als den Abkommling desjenigen Vorgangs der zweiten Phase 
betrachten, den wir als die willkurliche Hypertonisierung des 
Reflexgebietes bezeichnet haben. Er wiirde sich demnach ableiten 
aus der nichtreflektorischen Komponente der Keimanlage, das heiBt 
aus dem direkten Willensanteil, den der Patient dem unterschwelligen 
Reflexvorgang zu seiner Unterstutzung zuflieBen lieB. In der Tat sehen 
wir, daB der ,, Pseudospasmus “ auch im dritten Stadium zumeist nicht 
rein reflektorisch geworden ist, daB er vielmehr bei bestimmten Kunst- 
griffen, ofters sogar schon bei dem einfachen Befehl zu entspannen. 
den in ihm steckenden Willensanteil verrat. 

Besonders lehrreich ist in dieser Hinsicht die oben schon erwahnte 
Hirschfeldsche Behandlungsmethode. R. Hirschfeld macht 
namlich die Beseitigung des Pseudospaamus^ zum Grund- 
prinzip seiner Therap ie, er greift denSchutteltremor auf dem Weg 
iiber den Muskeltonus an. Er bewirkt durch direkte Aufforderung, 
Ablenkung der Aufmerksamkeit und vor allem durch passive Bewegungen 
eine vollkommene Muskelentspannung im zittemden Korpergebiet; 
gleichzeitig mit dieser Entspannung tritt das Aufhoren des Schdttel- 
tremors ein, und dieser Erfolg wird nun sofort zur ITberrumpelung des 
Patienten benutzt, indem man ihm plotzlich sagt: ,,Sehen Sie hin, 
das Zittern ist fort!“ Wer unserem Gedankengang gefolgt ist, dem ist 
es klar, daB diese Methode nur in ihrem zweiten Teil eine ,,Suggestiv- 
behandlung 44 darstellt. Der erste und hauptsachliche Teil stellt sozu- 
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sagen eine direkte, kausale Behandlung dar, namiich die geradeste 
und naturlichste Art, den Patienten den Weg, auf dem er zu seinem 
Schtittel tremor gekommen ist, wieder zuriickgehen zu lessen. Dadurch, 
daB er spannte, konnte er<«ich sein Zittem erhalten, sobald er nimmer 
spannt, zittert er auch nicht mehr. Es wird somit der biologischen 
H&lfte des Schfttteltremors ihre eine Hauptstiitze, die willkiirliche 
Muskelspannung, entzogen, und alsbald sinkt der Zitterreflex unter 
seine Schwelle, unter die er schon langst gesunken ware, wenn ihn der 
Wille des Patienten nicht daran verhindert hatte. In dem Augenblick 
nun, wo dieser biologische Erfolg eintritt, wird er sofort dazu benutzt, 
um damit auch die psychologische Befestigung des Schiittel- 
tremors, das, was wir als Objektivierung bezeichnet haben, in 
einem Anlauf zu iiberrennen, das heiBt den Patienten durch den frischen 
Eindruck von seiner Einbildung zu befreien, daB eine vermeintliche 
Krankheit ihn zumbittern zwknge. Diese genaue Analyse einer einzelnen 
Behandlungsmethode zeigt uns zugleich, daB wir mit unseren arztlichen 
SuggestivmaBnahmen nicht (gemaB einer immer noch da und dort 
spukenden Vorstellungsweise) im UnterbewuBtsein des Patienten ge- 
heimnisvolle Taten tun, sondern daB wir auf wohl erkennbaren Wegen 
dem Patienten das, was er uns im dritten Stadium nicht mehr aufs 
Wort glaubt, in einer kurzen eindrucksvollen Szene ad oculos demon- 
strieren, namiich daB er gar nicht zu zittem braucht, sobald er seinen 
Willen und seine Muskeln richtig einstellt. 

Hirschfeld hat meiner Ansicht nach mit richtigem empirischem 
Instinkt das wirksame Prinzip einer ganzen Klasse von Zitter- 
behandlungsmethoden sozusagen im reinen Extrakt darge- 
stellt. Dies ergibt sich einerseits daraus, daB er selbst nun in seinen 
therapeutischen Sitzungen auf jedes suggestive Beiwerk verzichten 
konnte, noch viel deutlicher aber aus der Tatsache, daB andererseits 
auch die Arzte, die mit groberen suggestiven Hilfen verschiedenster 
Art arbeiten, doch, soweit mir bekannt ist, allermeist den Kunstgriff 
der passiven Bewegungen dabei verwerten. Man kann sich durch Stich- 
proben da von tiberzeugen, wie viel schwerer es zum Beispiel gelingt, 
einen Schtitteltremor durch Aufsetzen der Elektrode und Verbalsuggestion 
direkt zum Stillstand zu bringen, als dadurch, daB man von einer solchen 
einleitenden Suggestivszene vermittels passiver Bewegungen und Ent- 
spannungsbefehls zur Demonstration der dadurch erreichten motorischen 
Beruhigung ftbergeht. Wir sehen hieran (wie iibrigens an zahlreichen 
Rezepten der alten Medizin), daB bei rein empirisch gefundenen Be * 
handlungsarten oft das auBerlich hervorstechendste Hilfsmoment der 
Methode den Namen gibt, wahrend der unscheinbare wirkliche Kem>. 
des Verfahrens nur den Rang eines kleinen Kunstgriffs genieBt. Bint 
ahnlicher wichtiger und allgemein geiibter Kunstgriff ist der, daB man 
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das Zittern der Beine zuerst im Liegen, auf dem Behandlungstisch, 
also bei motorischer Entlastung der zittemden Muskulatur, restlos zu 
beseitigen pflegt und dann erst (wobei nicht selten ein kleines Rezidiv 
eintritt) dem Patienten die Anspannung seiner Muskulatur im Stehen 
und Gehen zumutet. Dieser Versuch maeht den innigen Kausalzu- 
sammenhang des Schiitteltremors mit der willktlrlichen Muskelspannung 
besonders anschaulich. 

Der arztlich allein logische und empirisch meist getibte Behandlungs- 
weg ist also der, daB man zuerst durch Aufhebung der willkiir- 
lichen Muskelspannung den Schiitteltremor beseitigt, so- 
dann vermittels dieses Augenblickserfolges sofort die Ob- 
jektivierung behebt und jetzt erst, nachdem sowohl die periphere 
Muskulatur, wie der Wille des Patienten richtig eingestellt sind, dazu 
ubergeht, ihm an Stelle der falschen, diffusen Muskel¬ 
spannung, die, wie wir im Experiment sahen, reflexbegiinstigend 
wirkt, die reflexhemmenden, kraftigen Zweckbewegungen 
durch stramme8 Exerzieren einzuuben. Man sieht daraus, daB 
das, was wir jetzt in der mystischen Dammerung des Halbwissens und 
geschmiickt mit dem nicht sehr schmeichelhaften Nimbus des zaubemden 
Heilktinstlers vollftihren, sich in Wirklichkeit in eine wohl erkenn- 
bare Reihe durchaus sinnvoller padagogischer Einzelakte 
zerlegen laBt, neben denen das im engeren Sinn „Suggestive“, von 
dem der irrefiihrende Name Suggestivbehandlung stammt, in die be- 
scheidene Hilfsrolle zuriicksinkt, die ihm in der Hand des denkenden 
Arztes von erzogenem Geschmack allein zukommt. DaB wir deshalb 
auf die groben Suggestivhilfen iiberhaupt grundsatzlich verzichten 
sollen, ist damit, angesichts der geistigen Minderwertigkeit der Mehr- 
zahl unserer Patienten, nicht ohne Einschrankung gesagt. —Die Schlttsse, 
die aus dem Erfolg der Suggestivbehandlungen besonders gem gegeu 
das Mitspielen bewuBter Zweckmotive bei der Entstehung hysterischer 
Zustandsbilder gezogen werden, erledigen sich in erster Linie durch 
das, was unten iiber den Begriff der „einfachen Simulation'‘ zu sagen 
sein wird. Hier sei nur auf die zahllosen Beispiele der Suggestion wider 
Willen hingewiesen, die das alltagliche normale Leben bietet; es sei 
darauf hingewiesen, daB auch die Handlungen des Kriegshysterikersy 
wie die meisten menschlichen Handlungen, nicht einer einzigen, ausschlag- 
gebenden Zielvorstellung, sondem dem Widerstreit ungekl&rter Motiv- 
mischungen entspringen, von denen, je nach der Kraft der auBeren 
Einwirkungen bald der einen, bald der anderen Partei zum Sieg ver- 
holfen werden kann, und endlich vor allem, daB die Zahl der Hysteriker, 
die eine echte und eine dauemcje Freude an ihrer Heilung haben, ftir 
den kritisch priifenden Arzt eine sehr begrenzte ist, kurz und gut: daB 
fiir eine groBe Zahl Hysteriker die Wunderheilung nur den stilechten 
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fiinften Akt der Krankheitskomodie vorstellt, der nicht besagt, daB 
nicht am nachsten Abend das Spiel wieder von vom gegeben werden 
konnte. — 

Man versteht nach dieser Untersuchung auch die Schwierigkeiten. 
die der Beseitigung eines echten eingewurzelten Schiittel- 
tremors (nicht des aggravierenden Gelegenheitsschlittelns) auf dem 
direkten Willensweg von der Seite des Patienten her entgegenstehen, 
deren empirische Feststellung uns friiheren Orts veranlaBte, den Krank- 
heitswert dieses echten Schutteltremors hoher als den der ,,hyste- 
rischen Gewohnungen 6 ' anzusetzen. Es ist bei einer hysterischen Ge- 
wohnung, etwa bei einem pseudoarthritischen Hinken, eine verhaltnis- 
maBig* einfache Aufgabe ftir Intelligenz und Wille des Patienten, wenn 
wir, nach sorgfaltiger Aufklarung liber die medizinische Grundlosigkeit 
seines Benehmens, von ihm verlangen, daB er das Knie, das er bisher 
gebogen hielt, nun eben, vermittels eines ganz schlichten, direkten 
Innervationsimpulses, streckt. DaB er dies ohne viel Umstande tut, 
dlirfen wir kecklich von ihm verlangen. Wie viel komplizierter liegt 
dagegen beim Schutteltremor und den verwandten Storungen der 
psychophysische Tatbestand! Er ist so verwickelt, daB wir Arzte uns 
vielfach selbst bisher nicht recht im klaren waren, wie es zustande 
kommt. Wenn der Schutteltremor in seinen einzelnen Komponenten 
einmal biologisch eingeschliffen und psychologisch objektiviert ist, so 
ist es flir den Patienten in der Tat nicht immer mehr leicht, die Geister, 
die er rief, wieder loszuwerden, aus dem selbstgeschaffenen Labyrinth 
indirekter motorischer Kausalverkettungen und verbohrter Selbst- 
tauschung durch eigene Kraft glatt herauszukommen. Der einfache 
Glaube an das Wort des Arztes und der Wille, nicht mehr zu zittem, 
geniigen dann nicht mehr. Besonders verhangnisvoll ist hier der para- 
doxe biologische Tatbestand, daB der Patient zugleich 
entspannen und erst recht anspannen muB, das heiBt, daB er 
im selben Moment die eingeschliffene falsche, diffuse Innervation auf- 
geben und die richtige, stracke Zielinnervation aufnehmen muB. Dies 
beides miteinander dem Patienten klarzumachen und gleichzeitig damit 
ihm noch die iiberzeugende GewiBheit beizubringen, daB er nicht krank 
sei, libersteigt in vielen Fallen die Reichweite einfacherer, direkter 
Ubungsmethoden und damit auch die Moglichkeit flir den Patienten, 
durch Selbstiibung mit gutem Willen sich den Schutteltremor aus 
eigener Kraft abzuschaffen. In Fallen dieser Art, wo der Patient eben 
zuletzt auf die hilfreiche Hand des Arztes angewiesen ist, die ihn durch 
die kompliziertere sog. Suggestivbehandlung den verschlungenen Weg 
zurtickffihrt, den er kam, in solchen Fallen haben wir, jedenfalls bei 
milderer moralischer Anschauungsweise schon das Recht, von einer 
Krankheit, einer ,,hysterischen Erkrankung" zu sprechen. 
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Damit kehren wir zur Analyse der Symptomtrias des dritten Stadiuins 
zurtick. Der Weg auf dem der Wille des Patienten dnrch das Medium 
des Muskeltonus hindurch das motorische Triebwerk des hysterischen 
Schiitteltremors * beeinfluBt, und damit der innere Zusammenhang 
zwischen Zittern und Pseudospasmus ist unter vielseitiger Beleuchtung 
iiberzeugend klar geworden. Wenn wir aber von vornherein hinter 
dem hysterischen Schiitteltremor einen ZusammenfluB von Willens- 
komponenten mit einem unterschwelligen Reflexvorgang zu vermuten 
AnlaB hatten, so fragt sich nun, was aus dieser letzteren, der reflek- 
torischen Komponente im dritten Stadium weiterhin geworden ist. 
Das fiihrt uns auf die psychische Ubererregtheit, als das andere 
typische Begleitsymptom. 

Hier sind nun sogleich zwei Moglichkeiten gut auseinanderzuhalten. 
In einem kleineren Teil der Falle bleibt der unterschwellige Zitterreflex, 
von dem wir beispielshalber angenommen hatten, daB er aus einem 
rnanifesten akuten Schreckzittern hervorgewachsen sei, auch weiter¬ 
hin rein reflektorisch, ohne alles Zutun des Patienten erhalten. 
Dies ist einmal der Fall bei habituell erregten Nervdsen, die von 
Hause aus eine niedrige Zitterreflexschwelle haben, sodann aber bei 
solchen Individuen, bei denen schwere Erschopfung oder 
schwerste Affekterschutterung 1 ) nachhaltigere S tor ungen 
des seelischen Gleichgewichts hervorgebracht haben. Solche 
Leute sind, genau wie man es bei schweren, akuten Neurasthenien sieht, 
noch durch Wochen hindurch affektiv uberreizt und sozusagen be- 
standig von selbst dem Zittern nahe. Wenn hier die nervose Erschopfung 
bzw. Erschiitterung in einem hysterischen Symptomkomplex, beispiels- 
weise in einem Schiitteltremor, zum Ausdruck kommt, so bediirfen 
solche Patienten, unter denen man Psychastheniker von hochwertiger 
Ethik und notorisch gediegenem PflichtbewuBtsein finden kann, der 
nachsichtigsten arztlichen Beurteilung. Denn wir miissen dann einmal 
bedenken, daB hier der Tremor so viel Affektiv-Reflektorisches 
enthalt, daB er in seinem Krankheitswert einem nervdsen 
Spontansy mptom nahekommt, und sodann, daBauch derWillens- 
zufluB, den der Tremor erfahrt, hier dem Patienten kaum moralisch 
zugerechnet werden kann, weil die ganze Psyche und somit auch das 
Willensinstrument der Personlichkeit sich in Unordnung 
befindet. Diese Gruppe bildet also den Ubergang ins psychiatrische 
Gebiet. 

l ) Man braucht iibrigens die Oppenheimsche Erschiitterungstheorie im kor- 
perlich nervdsen Sinn keineswegs generell abzulehnen, wenn man ihr auch mit 
(>aupp keine erkenntnistheoretisch ausschlaggebende Bedeutung einraumen 
wird. Das sorgfaltige Herausarbeiten des Reflektorischen in der Hysterie halten 
wir fiir ein groBes Verdienst von Oppenheim, auch wenn unsere SchluBfolgerun- 
g('n grundsatzlich andere sind. 
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Die groBe Mehrzahl unserer Zitterer hat nun unter solchen ernst- 
haften Affektstorungen nicht zu leiden. Die Shockwirkung, sofern sie 
bestand, beginnt nach wenigen Tagen abzuklingen, sie verschwindet 
aber nun nicht einfach, sondem sie macht allmahlich einem Zustand, 
man mochte sagen, ktinstlicher psychischer Ubererregtheit 
Platz, die in Kiagen Uber Gerauschempfindlichkeit, Schreckhaftigkeit, 
Reizbarkeit, Angst und Menschenscheu zum Ausdruck kommt. Man 
sieht erfahrene alte Zitterer, die diesen Zustand mit wahrer Virtuositat 
ausgebaut haben, die es verstehen, aus kaum noch wahmehmbaren 
Kleinigkeiten, aus einem harmlosen Gerausch, aus einer banalen Brief- 
notiz Erregungsstoff zu saugen und das Wenige, was sie dabei gewinnen, 
quantitativ und zeitlich aufs pfleglichste auszunutzen; solche affektiv 
gut trainierte Rentenempfanger vermogen dann bei alien entscheidenden 
Anlassen, wie arztlicher Nachuntersuchung oder Arbeitsversuch, die 
hierbei nattirlicherweise abfallenden kleinen Erregungsmomente in aus- 
giebige Erregungswellen mit dem gewiinschten reflektorischen Korper- 
effekt umzusetzen. 

Ein gutes Beispiel fur diese Technik der Affektgewinnung, 
wie wir den typisch hysterischen Vorgang kurz nennen wollen, gibt 
folgendes, jedem Kriegsneurologen aus dem Beginn seiner Tatigkeit 
wohlbekannte Bild. Ein Insasse der Nervenstation bekommt einen 
,,Anfair fc oder einen Jauten Streit. Kommt nach einer halben Minute 
der Arzt dazu, so findet er schon den kleinen Raum um den Kranken 
mit dichtgedrangten Gruppen von Mitpatienten erfullt, und immer noch 
stromen sie auf alien Treppen aus ihren entfemtesten Schlupfwinkeln 
herzu. Es sind dieselben Leute, die uns kaum eine Stunde zuvor ihre 
Angst und Gerauschempfindlichkeit klagten, die nun, von der Larm- 
szene scheinbar chemotaktisch angelockt, sich recht eigentlich in die 
Traufe stellen. Was tun sie aile da? Sie tun genau dasselbe wie ein 
Meerschiff, das noch eine lange Fahrt vor sich hat. Sie bunkern. Sie 
laden den affektiven Heizstoff ein, der ihre Reflexmaschine 
weiter in Gang erhalten muB. Hierher gehort auch vieles aus dem 
Gebiet der sog. ,,psychischen Ansteckung“, zum Beispiel die Art, 
wie das erregende Unlustgefuhl, das den Anblick unnattirlicher Be- 
weguiigsformen (Schiitteltremor, Tic, Anfalle, hysterische Grimassen) 
beim Zuschauer gesetzmaBig begleitet, von diesem in eigene Krankheits- 
werte umgesetzt wird. 

Wir nehmen also mit gutem Grund an, daB der Grad von unter- 
schwelliger Erregung des Zitterreflexes, der zur aktiven Inganghaltung 
des Schhtteltremors auf dem Weg des willkiirlichen Muskeltonus die 
unerlaBliche Voraussetzung ist, durch eine bestimmte Technik der 
Affektgewinnung zustande kommt, die in einer denkbaren quanti- 
tativen und vor allem auch zeitlich protrahierten Ausnut- 


Digitized by 


Gok 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



372 E. Kretschmer: Die Gesetze der willktirlichen Reflex verstarkung 

zung aller sich bietenden Erregungsmomente des taglichen 
Lebens besteht. Die Fahigkeit, den Affekt hinzuziehen, die vor allem 
fur die Dauerhaftigkeit des Zittervorgangs ins Gewicht fallt, wird nun 
wieder von der Einschleif ung begiinstigt, die die rein seelischen Be- 
wegungen ebenso gesetzm&Big erfaBt, wie die Korperfunktionen. Wenn 
ein Kind auf der Strafie eine Ohrfeige erhalten hat, fiir die es sich 
schadlos halten will, so schreit es zunachst unwillkiirlich aus reiner 
Schmerzreaktion; wenn nun der erste AffektstoB abzuklingen im Be- 
griff ist, sieht man es mit gewaltsamen Gebarden absichtlich weiter* 
weinen, worauf es in kurzer Zeit von selbst in einem dauerhaften Zu- 
stand uferlosen Jammers ankommt, aus dem es sich auch dann noch 
nicht herausfindet, wenn es seine Ursachen langst vergessen hat. Wir 
finden hier auch auf der psychischen Seite unser Reflexgesetz wieder, 
das die dreigliedrige Verlaufsreihe bedingt: erst kurzer reflek- 
torischer AffektstoB, dann willkiirliche Affektverstarkung. 
die die tiefe Remission des Reflexvorgangs ausgleicht, endlich Wieder - 
ansteigen der Kurve zum halbreflektorischen Daueraffekt. Ganz 
derselbe Verlaufstypus begegnet uns im Gebiet der Entartungshysterie 
zum Beispiel bei den Haftpsychosen und begegnet im normalen Leben 
des Erwachsenen beim katathymen ,,Sichhineinarbeiten“ in zweck- 
volle Affektrichtungen. Im Gebiet der Gelegenheitshysterie stoBt man 
allenthalben auf seine naivsten wie auf seine feinsten Formen. Der 
reflexerhaltende Daueraffekt des Zitterers setzt sich zusammen 
aus den Auslaufern des primaren, pathogenen. von den Militar- 
erlebnissen ausgehenden HauptaffcktstoBes, die sich in spateren 
Monaten vor allem noch in den regelmaBigen, schreckhaften Kriegs- 
traumen und in einer gewdssen Idiosjmkrasie gegen militarische Formen 
und militarische Vorgesetzte verraten. Und diese willkiirlich gedehntc 
primare Dauerwelle wird ihrerseits wieder von den in sie eingehenden 
kleinen Sekundarwellen am Leben erhalten, die der affekttech- 
nischen Ausniitzung der Alltagserlebnisse entspringen und nach dem* 
selben dreigliedrigen Schema gebaut sind. 

Die therapeutische Gegenprobe auf diese Ansicht ist leicht 
zu machen. Wir haben schon bald gelemt, wie wertvoll es fiir die Be- 
handlung ist, wenn wir nur einmal die handgreiflichsten Moglichkeiten 
fiir die Zitterer (und ebenso fiir alle anderen korperlichen und psychischen 
Hyperkinetiker) unterbinden, sich gegenseitig affektiv anzureichem. 
In Fortentwacklung dieses Gredankengangs wnrden die psychischen 
Karenz- und Isoliermethoden (Binswanger u. a.) ausgebildet. 
deren Idealtypus die Dunkelzimmerbehandlung 1 ) darstellt, die 

l ) Vgl. u. a. Kretschmer, Hysteriebehandlung im Dunkelzimmer. Miinch. 
med. Wochenschr. 1917. Seither wurden mit dieser (iibrigens wie fast alle kriegs- 
neurologischen Behandlungsarten sehr alten) Methode die meisten schweren Hyper- 
kinesen meiner Station behandelt, fast durchweg mit vollem Erfolg. 
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liberhaupt alle seelischen Reize, auch von den Sinnesgebieten her, nafch 
Moglichkeit ausschaltet. Wie die Behandlungsmethoden vom Hirsch- 
feldschen Typus den Schiitteltremor dnrch Entzug des diffusen Mufikel- 
tonus stillegen, so greifen ihn die Karenzmethoden von der entgegen- 
gesetzten Seite an, indem sie das affektive Reservoir der Reflex- 
komponente des Schiitteltremors abgraben. Auf diese beiden 
kurzen Formein: ,,Tonusentzug“ oder ,,Affektentzug“ laBt sich 
somit das wirksame Prinzip der wirklich rationellen, empirischen Zitter- 
behandlungsmethoden vereinfachen. Sie finden ihre Unterstlitzung in 
zwei anderen Prinzipien, die aller Hysteriebehandlung gemeinsam sind: 
eindrucksvolleEinkleidung, die die Objektivierung, und feste Konsequenz, 
die den schlechten Willen beseitigt. 

In dem absichtlich stark schematisierten Verlauf einer typischen 
Schiittelneurose, wie wir ihn soeben gezeichnet haben, sind noch einige 
Erganzungsstriche anzubringen. Es ist selbstverstandlich, daB die 
einzelnen Stadien nicht an eine bestimmte Zeitdauer gebunden sind 
und daB liberhaupt nicht jedes Stadium in jedem Fall sich deutlich 
auspragt. Besonders ist zu betonen, daB das dritte Stadium in 
seiner voilen Auspragung, das heiBt mit dem HochstmaB von 
Einschleifung und Objektivierung, das wir den hysterischen Erkran- 
kungen zurechnen dtirfen, nur verhaltnismaBig selten Platz 
greift. Oft genug sehen wir, daB beide Vorgange recht oberflachlioh 
bleiben, daB es nach den affektgetragenen Anfangsstadien der Neurose 
gar nicht zur Ausbildung eines dauerhaften Zitterreflexes kommt, daB 
vielmehr das zw r eite Stadium unmittelbar in die Phase des hysterischen 
Gewohnheitsrestes iiberleitet, die wir in der friiheren Abhandlung 
besprachen und die als das vierte Stadium der Zitterneurose be- 
zeichnet werden darf. Sie ist durch das mehr oder weniger unregel- 
maBige, inkonstante Gelegenheitszittern charakterisiert, wie 
wir es zumeist bei den veralteten Fallen, zum Beispiel bei den Renten- 
empfangem, vorfinden. Femer wird das zweite Stadium, das der 
willkurlichen Reflexverstarkung, sich dort nur angedeutet vor¬ 
finden, wo der Reflexvorgang (z. B. bei erschopftem Nervensystem 
konstitutioneller Neuropathen) in sich stark und dauerhaft und die 
Selbstwahmahme der Willenszufuhr erheblich verwischt ist. 

Endlich kann naturlich das erste Stadium des akuten, reflek- 
torischen AffektstoBes iiberall dort ganz zuriicktreten, wo die 
Reflexschwelle des Zitterreflexes an sich, auf Grund am- 
geborener Anlage, niedrig ist. Denn wir brauchen ja, wie wir 
gesehen haben, fur die Entstehung einer Schiittelneurose nur einen 
unterschwelligen Reflexvorgang. Bei manchen Neuropathen ge- 
nugen kleinere Affektreize, um so viel unterschwellige Zittererregung 
hervorzurufen, als der bewuBte Wille zum Angreifen braucht. Sq er- 

Z. f. d. g. Near. a. Psych. O. XLL 25 
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klaren sich die vielen Falle, wo die Einziebung in die Garnison, Arger. 
Tadel eines Vorgesetzten das Schutteln auslost. Neben den akuten 
seelischen Erschutterungen sind besonders die chronischen Affekt- 
spannungen, die der Garnison- und Frontdient bei nicht ganz robusten 
Personlichkeiten so haufig unterhalt, zur Erniedrigung der Reflex- 
schwellenwerte besonders geeignet; ja sie sind vielleicht noch wichtiger 
als jene akuten Reize. Es ist auch durchaus nieht unglaubhaft, wemi 
manche Patienten ihre Storung auf eine Erkaltung oder eine Er¬ 
in iid ung beim Reisemarsch zuriickfiihren. Denn das Kalte- und Er- 
mudungszittern ist als Angriffspunkt fur die willkiirlich tonisierende 
Verstarkung ebenso geeignet wie das Erregungszittern. Und dann 
konnen natiirlich einzelne schwere Neuropathen mit beson¬ 
ders niedriger Reflexschwelle, z. B. angstliche Debile, die 
schon ini gewohnlichen Leben fast immer dem Zitteni nahe sind, den 
Schiitteltremor ohne nennenswerten AnlaB auch frei ,,si mulieren‘\ 
wenn man das augenfallige Sichtbarmachen schwerer angeborener 
Minderwertigkeit Simulation nennen will. Diese Begabung ist aber. 
wie man sich durch Stichproben an nichthvsterischen Nervosen tiber- 
zeugen kann, nicht haufig 1 ). 

Uberhaupt konnte durch sorgfaltiges Studium der nor male n 
Reflexmechanismen, besonders dort, wo sie nur angedeutet, als 
unscheinbare Teilkomponenten in Willensvorgangen ein- 
gehiillt sind, und durch genaue Beachtung der konstitutionell 
nervosen Reflexbereitschaften noch viel fur feineres Verstandnis 
und gercchtere Beurteilung hysterischer Stdrungen getan werden. 
Lediglich mit dem Ausdruck „psychogen i,: ist so rasch geurteilt und 
so wenig verstanden. Fiir die Neigung zum Monosy mptomatischen, 
zur grob karikierten Herausarbeitung eincs einzelnen Reflexbildes, die 
gerade den sozialen Hysterien eignet, ist es besonders wichtig, zu be- 
achten, daB es eine konstitutionelle Neuropathic schlechthin eigentlich 
nicht gibt, daB vielmehr von den einzelnen, reizbar schwachen 
Teilen des Nervensystems jeder seine eigene Reizschwelle 
haben kann 2 ) (lebhafte GefaBerregbarkeit bei schwachen Sehnen- 
reflexen, grofle Zitterneigung bei geringer Hautreizbarkeit usw.). Dort r 
wo die Reflexschwelle am niedrigsten ist, da iiberschreitet sie der Wille 
und schafft eine monosymptomatische Hysterie aus der vorhandenen 
Reflexfonn: aus dem Gehimvasomotorismus einen hysterischen Anfall. 
aus dem Nystagmus ein Kopfzittern usw., dies alles vermutlich nach 

1 ) Uber Einschleifung des willkiirlich erzeugten Schiitteltremor; vgl. die 
Selbstberichte der von R. Hirschfeld entlarvten Zitterer. Zeitsehr. f. d. 
gen. Neur. u. Psych. Ref. 1917 und 1918. 

2 ) Genaueres hieriiber bei J. Bauer, Die konstitutionelle Disposition zu inne- 
ren Krankheiten. Berlin 1917. 
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demselben dreigliedrigen Schema der willkurlichen Reflex verstarkung, 
wie wir es beim Schutteltremor sahen, also ohne komplizierte auBer- 
bewuBte „Abspaltungen 4 \ 

Was die reflektorischen Teilkomponenten normaler 
Willensvorgange bet-rifft, so sei hier nur beispielsweise auf die 
Nachahmung hingewiesen, die auch im erwachsenen Alter noch einen 
reflektorischen Rest in sich birgt („ansteckendes 4 ‘ Lachen u. dgl.). In 
dem Verhaltnis zwischen Wille und Reflex beim Nachahmungsvorgang 
bestehen groBe individuelle Unterschiede. Wer gut nachahmt, z. B. 
der Schauspieler, ahmt vorwiegend reflektorisch nach. Das Talent zum 
Schauspieler besteht, wenn man so sagen will, in einem niedrigen 
Schwellenwert der Imitationsreflexe. Man beachte die eigeiu> 
ttimlichen Phanomene der „unwillkurlichen“ Nachahmung und des 
Nachahmenmussens. Es gibt junge Leute, die sich zeitweise formlich 
Zwang anlegen mussen, um nicht bestandig im Tonfall ihrer Lehrer 
zu reden. Diese niedrige Imitationsreflexschwelle flihrt vom Schau¬ 
spieler tiber den j^ankhaften 4 * (das heiBt reflektorischen) Schwindler 
zum Hysteriker hiniiber, der neben anderen schwellennahen Reflexen 
auch die Imitationsreflexe durch willktirliche Verstarkung ausgiebig 
zu seinem Vorteil in miBliebigen Lebenslagen verwendet. Hieraus ver- 
stehen sich zum Teil die Erscheinungen der „psychischen Ansteckung“. 

Ein anderer, ebenso banaler, als in der Hysterielehre ungenftgend 
beachte ter Reflexzusammenhang muB hier noch kurz gestreift werden, 
namlich das biologisch normale Zusammenspiel zwischen 
Muskelbewegung, Sensibilitat und Vasomotorium. Man kann 
immer wieder die Behauptung lesen, daB die hysterischen Sensibilitats- 
storungen 1 ) suggestive Kunstprodukte des Arztes seien. Das ist zu- 
nachst einmal offenkundig falsch, und sodann brauchen wir diese Be¬ 
hauptung gar nicht, um das zu beweisen, was damit bewiesen werden 
soil, daB namlich diese Gefuhlsveranderungen keine objektiven Krank- 
heitszeichen oder Stigmen abnormer Konstitution darstellen mtissen. 
GewiB lassen sich leichte Geftihlsdifferenzen miihelos suggerieren; dies 
erklart aber nicht, weshalb wir bei Ausschaltung aller Suggestion trotz- 
dem bei bestimmten hysterischen Storungen immer wieder gerade auf 
bestimmte sensible Anordnungen stoBen. 

Man mache folgenden einfachen Versuch: Nach einem langeren 
Schlaf la-Bt man einen Arm regungslos in der Erschlaffung liegen, in 
der er sich vom Schlaf her befindet. Hierbei kann man subjektiv psycho- 
logisch folgendenTatbestand erheben : In dem Grad, wie alle sensiblen 

2 ) AuBerordentlich wichtig fiir das richtige Verstandnis des leflektorischen 
Anteils mancher hysterischer Sensibilitatsstorungen sind u. a. die Arbeiten von 
('oldscheider (Goldscheider, tJber Irradiation und Hypera9thesie im Bereich 
der Hautsensibilitftt. Arehiv f. d. ges. Physiol. 1910). 

2j* 
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Reize, sowohl das Reibungsgefiihl der Haut, wie die tiefen Gewebs- 
empfindungen von dem Arm her ausbleiben, verschwindet die 
Lust, der unwillkurliche Antrieb, den Arm zu bewegen, ja es kommt 
geradezu ein angenehmes Lahmungsgefuhl, eine Lust am Nichtbewegen 
zustande. Umgekehrt verstarkt der Mangel an motorischer 
Innervation, speziell der dadurch bedingte Ausfall der Muskel- 
undGelenkempfindungen,das BewuBtsein volliger Gefiihlslosig- 
keit, das sensible „Vergessen“ der ganzen Extremitat. Man kann 
sagen; Auch in der alltaglichen, scheinbar ganz willkurlichen Wechsel- 
wirkung zwischen Empfindung und Bewegung steckt immer noch 
ein kleiner Rest des Reflexvorganges, der auf niedrigeren biologischen 
Stufen auch hierin den Willensvorgang vertritt. Bewegung und Emp¬ 
findung stimmen sich miteinander hinauf und herunter. Nehmen wir 
noch hinzu, daB die Ausschaltung der Muskelaktion, besonders 
bei Hangelage einer Extremitat, selbsttatig erhebliche Verande- 
rungen in der Blutzirkulation, besonders im venosen Anted, 
zur Folge hat und daB diese Verschlechterung der vasomotorischen 
Verh&ltnisse ihrerseits wieder auf die Sensibilitat und auf die Aktions- 
fahigkeit der Muskeln ungtinstig zuruckwirkt, so verstehen wir, wie 
nach willklirlicher Stillegung einer Extremitat sich aus diesen drei 
Faktoren ein Circulus vitiosus von theoretisch unbegrenzter Trag- 
weite entwickeln kann. 

Mit anderen Worten: Wir haben in diesem Versuch wiederum die 
Keimanlage eines der schwersten, am meisten krankhaften und theore¬ 
tisch viel betonten hysterischen Zustandsbilder vor uns: der kom- 
pletten, schlaffen Monoplegie, die gerade von dieser Symptom* 
trias: Muskelatonie, schwerer Anasthesie und GefaB- 
storung (Gedunsenheit und Cyanose) ihr prazises neurologisches 
Geprage erhalt. Wir brauchen nur statt des Schlafes einige andere 
Ursachen reflektorischerMuskelerschlaffung: Schreck, Erschopf ung, 
fixierender Verband einzusetzen, so werden wir rasch auf die Ver- 
mutung kommen, daB diese Idealform hysterischer Akinese in ihrem 
Entstehungsgang das genaue Spiegelbild der typischen Hyperkinese, 
des Schutteltremors, darstellt, den wir soeben klargelegt haben. Nehmen 
wir an, daB ein plotzlicher Schreck, wie dort das reflektorische Zittem, 
so hier die reflektorische Muskelerschlaffung und Grefuhlsertaubung 
herbeiftthrte, so wird diese reflektorische ,,Schrecklahmung tk 
(wie der Volksmund es ausdriickt) an sich in kurzem wieder abklingen, 
sie laBt sich aber durch eine leise, bald wieder halb reflexmaBig emp- 
fimdene Willenszugabe (genau so wie in unserem Versuch) ohne 
8 chwierigkeit hinhalten, bis sie, von dem automatisch wirkenden 
Kausalzirkel von Sensibilitat, Motilitat und Vasomotorium 
ergriffen, ins chronische Reflexstadium iibergeleitet ist. 
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Ich brauche die zahJreichen Parallelen, die sich aus dieser Unterr 
suchung fiir andere hysterische Bilder ergeben, nicht naher auszufuhren. 
Man versteht nun ohne weiteres, weshalb sich h ysterische H y pasthe- 
sien immer wieder auf die schlecht oder abnorm bewegten 
Korperteile auflagern, apf das pseudoischiadische Bein, auf den 
Umkreis der geschonten Gelenkpartie 1 ); selbstverstandlich werden diese 
normalreflektorisohen Vorgange nun wieder autosuggestiv heraus- 
gehoben und fremdsuggestiv variiert. Man kann sich librigens auch 
bei manchen ganz diffusen und scheinbar willkiirlichen Hautsensibilitats- 
differenzen konstitutioneller Neuropathen, die dann wieder hysterisch 
ausgewertet weiden, des Eindrucks nicht erwehren, daB sie mit dem 
Va8omotorium in engem reflektorischen Zusammenhang stehen. Man 
braucht sich nur einmal an die flfichtig wechselnden Kongestionen und 
Hautrotungen (auch der Feuchtigkeitsgrad der Haut kommt nattirlich 
stark in Betracht) vegetativ labiler Neuropathen zu erinnem, so wird 
man zugeben, daB eine launenhaft schwankende, ungleich- 
maBig verteilte Hautsensibilitat durchaus kein Zeichen 
willkurlicher Vortauschung oder arztlicher Suggestion zu 
sein braucht (daB sie es sein kann und vielfach auch ist, dariiber ist 
nattirlich kein Zweifel). Auch diese einfachen hysterischen Neben- 
befunde durften sich demnach vielfach durch subjektive Uberbetonung 
reeller Reflex vorgange erklaren. Und so lieBen sich auch in vie leu 
hysterischen Gewohnungen schon in der Anlage kleine reflek- 
torische Teilkomponenten aufzeigen. Man erinnere sich z. B. 
daran, daB die willkurliche Ruhestellimg schmerzhafter Korperteile, 
die den Ausgangspunkt ftir so viele hysterische Gewohnungen bildet, 
auch ein wenig Reflektorisches in sich hat (der Chirurg spricht von 
„reflektorischer Bauchdeckenspannung 44 beim Blinddarm- 
schmerz). Nur ist eben das quantitative Verhaltnis zwischen Willens- 
anteil und Reflexanteil in der ersten Anlage einer primaren hysterischen 
Erkrankung gerade umgekehrt wie bei der Gewohnung. 

Doch kehren wir zu unserem Paradigma zuruck. Wir sahen zwei 
getrennte Kausalreihen von der Personlichkeit des Patien- 
ten ausgehen, von denen die eine auf dem Umweg liber die tech- 
nische Affektgewinnung die unterschwellige Reflexform des 
Zittems in Gang halt, wahrend die andere durch direkte Beeinflussung 
des willkurlichen Muskeltonus die fehlende motorische Betriebs- 
kraft hinzugibt, die dem Zitterreflex zur Uberschwelligkeit durchhilft. 
Wir sahen, wie aus der gesetzmaBigen Tatbestandsverwischung 
bei der Selbstwahmahme der willkurlichen Reflexverstarkung sich weiter- 
hin die katathyme Objektivierung mil innerer Folgerichtigkeit 

x ) Man nehme zum Vcrgleich die ausgepr&gten Sensibilit&tsstorungen, die 
sich unter fixierenden ohirurgischen Verb&nden entwickeln. 
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herausentwickelt und wie dieser psychologische Vorgang, zusammen 
mit der motorischen und affektiven Einschleif ung den ur- 
spriinglichen psychophysischen Tatbestand erheblich umbildet, ver- 
wickelt und so den Verlauf in verschiedene Phasen gliedert. 
Wir haben alle diese verschlungenen Kausalketteh punktlich durch- 
gesehen — und keine Liicke gefunden. Wir sind dera Ref lexcharakter 
der Storung, auf die der organisch griindlich priifende Neurologe mit 
Recht Gewicht legt, voll gerecht ge worden, und wir haben von der Ver- 
schiebung der BewuBtseinsinhalte, die der Psychoanalytiker 
mit Recht betont, nichts unterschlagen. Aber ein hypo the tisches X 
ist nirgends in der Rechnung aufgetreten. Weder organisch bedingtc 
Umlagerungen und Reizvorgange mufiten zur Erklarung herangezogen 
werden, noch unverantwortlichc Wirkungen aus den Tiefen eines ab- 
gesperrten UnterbewuBtseins. 

Gestehen wir ruhig: „Das 4k spezifisch Hysterische, etwas 
fur eine „Krankheit 44 Hysteric Bezeichnendes, ja nur iiber- 
haupt etwas Krankhaftes hat sich nirgends gefunden, so- 
fem man die einzelnen Kausalfaden fiir sich betrachtet. Willkurliche 
Muskelspannung ist so wenig etwas Krankhaftes, wie Zittemeigung im 
Affekt, und es entspricht geradezu Grundgesetzen des normalen Korper- 
und Seelenlebens, daB langer geiibte Funktionen sich automatisch er- 
leichtem und daB unlautere Willensinotive sich durch Hilfsvorstellungen 
vor der Selbstkritik maskieren. 

Also ist das Zittern des gewohnlichen Kriegsneurotikers 
,,einfach Simulation 44 ? Simulation — jaw'ohl, dariiber kann 
man reden; aber ,,einfach 44 — gewiB nicht. Damit haben wir nun den 
Hauptschuldigen gefaBt, den Begriff namlich, der eine vemunftige 
Verstandigung liber das Gebiet der sozialen Hysterie immer wdeder 
vereitelt; das ist der Begriff von der „einfachen Simulation 44 . Ihm liegt 
ein zwiefacher laienhafter Irrtum zugrunde: erstens die Mei- 
nung, daB jeder beliebige Menschin jedem beliebigen Zeitpunkt 
eine Krankheit vortauschen konne, sobald ihm dies erwlinscht 
erscheine; und sodann der Glaube, daB eine einmal untomommene 
Vortauschung, alien Gesetzen korperlicher und seelischer Entwicklung 
zum Trotz, sich noch nach Wochen und Monaten frisch und 
unversehrt in dem Tatbestand vorfinden miisse, in deni 
sie entsprungen war. So wenig jeder beliebige Mensch plotzlich 
auf die Btihne treten und Hamlet spielen kann, so wenig kann jeder 
eine plausible Krankenrolle etwas komplizierterer Art ohne weiteres 
durchfiihren. Es muB fUr die Krankheitsvortauschung (wenn man von 
den ganz plumpen Improvisationen absieht) einmal eine gewisse vor* 
gebildete Form vorhanden sein, in die der Krankheitswille sich 
ergieBen kann, ein schwacher Punkt, ein Tfauma, eine ReflexdispositiOn, 
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ein ,,korperliches Entgegenkommen“, wie Freud sagt, und sodann 
eine gewisse seelisehe Struktur, die den Willen zur Krankheit und 
das Einleben in die Krankheit begiinstigt. Die praktische Erfahrung 
bestatigt dies durchaus, indem sie zeigt, daB ganz vorwiegend solche 
Leute auf Vortauschung verfallen, bei denen sich Zeichen habi- 
tueller nervoser Minderwertigkeit mit einzelnen Unaus- 
gegliohenheiten und Labilitaten oder auch mit allgemeiner 
Schwache der Personlichkeit verbindet. Diese Konstellation be- 
zeichnet man im weitesten Sinne des Wortes als „hysterische An- 
lage“. Auch sie genligt in der Mehrzahl der F&lle noch nicht zum 
Manifestwerden der Vortauschung, sondem diese erfolgt, wie wir beim 
Schutteltremor sahen, oft erst dann, wenn durch auBere Umstande 
die angeborene Disposition verstarkt wird, also wenn z. B, 
ein Schreck den schlummemden Zitterreflex weckt. Freie Simulation, 
das heiBt die aus durchdachter, zweckvoller Uberlegung eines ganz 
vollwertigen Menschen entsprungene Vortauschung, ist nach allgemeiner 
Erfahrung etwas sehr Seltenes. 

Wenn nun schon die Entstehungsmoglichkeiten der Vortauschung 
durch mannigfaltige Voraussetzungen gesetzmafJig begrenzt sind, so 
ist dies noch viel mehr mit der Weiterentwicklung der einmal 
begonnenen Simulation der Fall. Keine korperliche und seelisehe 
Funktion kann langere Zeit willktirlich fortgefiihrt werden, ohne daB 
sie sich mehr oder weniger einschleift, das heiBt, ohne daB sie einen 
gewissen Grad wesenhafter biologischer Selbstandigkeit 
neben, ja haufig gegen den Willen erreicht. Sollte die will- 
kurliche Krankheitsvortauschung davon allein eine Ausnahme machen ? 
Und zweitens: Kein Schauspieler kann seine Rolle in ihrer hochsten 
Vollendung darstellen, ohne in dieser Rolle aufzugehen; er kann 
nicht Hamlet spielen, ohne Hamlet zu sein — so lange das 
Spiel dauert. Niemand von den Zuschauem wird sagen: DaB er sich 
mit Leib und Seele als Hamlet fuhlt, ist mit Handen zu greifen — also 
ist sein Auftreten keine gewollte Theaterszene. Wie kommen wir aber 
dann auf das sonderbare Beweisstuck: Weil der Hysteriker uns so oft 
mit der vollen Uberzeugung von seiner Krankheit entgegentritt, des- 
halb muB es eine Krankheit und keine Vortauschung sein? Hierauf 
ist schwer eine Antwort zu finden. Um so schwerer, weil bei ihm noch 
auBerdem der Zwang der Katathymie die Uberzeugung festigt. MtiBten 
wir nicht viel eher schlieBen: je aufrichtiger die Krankheits- 
uberzeugung, desto besser die Vortauschung — vor sich selfcst 
und vor anderen? Denn der tauscht am tauschendsten, der 
sich selbst mittauscht. 

Und wenn wir alle diese Gedankengange griindlich durchdacht und 
mit dem realen Beispiel des Schiitteltremors Punkt ftir Punkt ver- 
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glichen haben, dann kommt uns die ein fur allemal entscheidende 
Frage: Wie soil den n fiber ha upt dieKrankheits vortauschung 
aussehen, wie kann sie denn fiberhaupt anders aussehen, 
a Is genau so — wie die Hysterie? Das, was wir immer noch mit 
heiBem Bemfihen neben der Hysterie suchen, stets vergeblich von ihr 
abgrenzen wollen, die wahre, reine, einfache Simulation, die — ist so selten 
wie ein scharfer Gedanke, eine entschlossene Tat. Hysterie ist Vor¬ 
tauschung schlechthin und „echte“ Vortauschung — eine 
kleine, atypische Spielart der Hysterie. Die Vortauschung ist 
geradeso (und wie sollte sie anders sein?), wie das gemeine Menschen- 
leben, dem sie entspringt: nicht eine freie Willktir, sondem ein Kom- 
promiB mit den Umstanden und eine Ausniitzung der Umstande, ein 
Gemisch von Wollen und Gewolltwerden, von Zweck und Zwang, eine 
verechlungene, dunkle Intrige, die gesponnen ist aus halbem Begehren 
und vollem Selbstbetrug, aus Drang der Ursachen und Angst vor den 
Folgen, aus schlechtem Gewissen und ,,erbarmlichem Behagen“, eine 
Intrige, die ebenso gemein — als verzeihlich ist. Die Vortauschung, 
die so, mit alien Stem pel n des wirklichen Lebens gestempelt, 
in unsere Hand kommt, die nennen wir „Hysterie“. 

1 Damit haben wir unsere grundsatzlichen Schlfisse aus Reflexgesetz 
und Schfitteltremor, aber noch nicht ganz ihre praktische Anwendung 
fertig. Wir rufen uns zunachst ins Gedachtnis zurtick, daB wir unter 
Hysterie in unserem Zusammenhang immer die moderne, soziale 
Massenerscheinung, die Kriegs- und Rentenhysterie, ver- 
stehen und dabei von all den Fallen absehen, wo schwere Entartung, 
Erschopfung und Erschtitterung sich hysterischer Ausdrucksformen be- 
dient. In dieser Umgrenzung dtirfen wir ruhig sagen: Die Hysterie ist 
nicht etwas neben der Simulation, nicht etwas, was der Vort&uschung 
mehr oder weniger verwandt ist, was Ubergangsformen zu ihr zeigt, 
nicht eine indirekte Manifestation der Schlechtwilligkeit auf unerklar- 
lichen, krankhaft auBerbewuBten Umwegen — die Hysterie ist nicht 
etwas neben der Vortauschung, nein, sondem die Hysterie ist 
die Vortauschung. Genauer ausgedrfickt: Mit dem Ausdruck 
Hysterie bezeichnen wir die gesetzmaBig wiederkehrenden 
Entstehungstypen und Entwicklungsformen der Krank- 
heitsvortauschung, die Bilder, in die sich der unter bestimmten 
sozialen Konstellationen auftretende Massentrieb zur Simulation einfach 
ergieBen muB, wenn er nicht aller biologischen und psychologischen 
Kausalitat widerstreben will. Hysterie ist die Krankheitsvortauschung, 
nicht in der naiven, unwirklichen Form der ,,einfachen Simu¬ 
la tion“, unter der sie sich der gemeine Mann und heute noch ein groflcr 
Teil der Arzte vorstellt, Hysterie ist vielmehr die Krankheitsvortau¬ 
schung, erfafit als eine Summe hochst interessanter und kom- 
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plizierter psychophysischer Phanomene, die sie wirklich ist 
und als die sie sich dem Forscher darstellt. Und damit ist sie um nichts 
merkwiirdiger und um nichts krankhafter, als Liebe oder Politik, als 
jedes andere, beliebig herausgegriffene Bundel alltaglicher Lebensvor- 
gange fiir das Auge desjenigen ist, der das altgriechische Erstaunen 
vor der Welt noch nicht verlemt hat. 

Wir bezeichnen dabei als Vortauschung alles, was fur krank 
gel ten will, ohne eszu sein, von der selteneren , zynisch unnm- 
wundenen Zweckneurase bis zu der wiederum selteneren, gut- 
willig hy pochondrischen Spielart, wo Wunschgedanken nur noeh 
eine leise Affektverstarkung des Krankheitsgefiihls abgeben; zwischen 
diesen beiden Polen liegt die groBe Masse der sozialen Hysterien, 
bei denen die Zweckmotive, durch objektivierende Hilfsvor- 
stellungen verschleiert, doch der arztlichen Erziehung noch 
kraftige Willenswiderstande bieten. Daraus, daB wir die Gelegen- 
heitshysterie schlechthin mit Krankheitsvortauschung gleichsetzten, er- 
gibt sich nun keineswegs, daB in ihrem Rahmen iiberhaupt nichts 
Krankhaftes sich entwickeln konne, auch wenn wir von der Tatsache 
absehen, daB ihre Grenzen gegen die Entartungs- und Er- 
schopfungshysterie flieBende sind. Das Wesentliche hierhber 
wurde schon in der friiheren Abhandlung iiber Erkrankung und Ge- 
wohnung ausgefiihrt. Wir konnen aber nun, nachdem in der Art des 
Zusammenspiels von Wille und Reflex auch die Entstehung kompli- 
zierterer hysterischer Zustandsbilder sich geklart hat, die friiheren, 
empirisch geschopften Begriffe grundsatzlich noch scharfer und richtiger 
fassen, indem wir sagen: Eine hysterische Erkrankung liegt* 
dort vor, wo im Zustandsbild der Reflexvorgang iiber deri 
Willensvorgang das entschiedene Ubergewicht hat. 

Es fallen sonach, wenn wir beim Beispiel des Schiitteltremors bleiben, 
unter den Begriff Erkrankung einmal solche frischen Falle von 
Erschopfungs- und Erschiitterungshysterie, wo das Zittem 
einem nervosen Spontansymptom nahekommt, und sodann (und diese 
letzteren fallen allein in den engeren Rahmen unserer Betrachtung) 
solche alteren Falle, wo der ursprunglich willensmaBig aggravierte 
Reflexvorgang zuletzt durch Einschleifung und Objekti- 
vierung so sehr die Oberhand uber den Willensantrieb be- 
ka m, daB er nun eine Zeitlang dauerhaft mit uhrwerkmaBiger Rhythmik 
auch ohne die Aufmerksamkeit des Patienten weiterl^uft. Falle dieser 
Art sind aber im Gebiet der Gelegenheitshysterie, wie ausdriicklich 
betont werden muB,* sehr selten im Vergleich mit der primaren 
Aggravation bei niederer Reflexschwelle und vor allem im 
Vergleich mit den hysterischen Gewohnheitsresten. Und sodann 
erhalt sich die krankhafte Form des Schtitteltremors, -aoweit mieine 
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eigene Erfahrung reicht, kaum jenials auf langere Zeitstrecken hinaus; 
ich kann mich jedenfalls keines wieder eingewiesenen Rentenempfangers 
entsinnen, der den Schiitteltremor in der reinen, dauerhaften Reflex - 
form noch aufgewiesen hatte. Anders verhalten sich in dieser Be- 
ziehung die akinetischen Formen der hysterischen Erkran- 
kung, wie die schlaff-cyanotischen Gliedlahmungen und besonders 
die echten Contracturen und Innervationsentgleisungen, die offers 
durch lange Dauer noch an reflektorischer Selbstandigkeit gewinnen. 

Jedenfalls istfestzuhalten, daB die hysterischen Erkrankungen . 
diese neurologisch so charakteristischen Bilder von auBer- 
lich reiner Reflexform, unter den Kriegsneurotikem des Heimat- 
gebiets die seltene Ausnahme bilden, gegenuberder groBen Masse 
der hysterischen Gewohnungen, das heiBt — nach unserer 
jetzigen, prazisen Begriffsfassung — der nur in leichterem Grad ein- 
geschliffenen, mehr oder weniger stark objektivierten Krankheits- 
vortauschungen (einschlieBlich der gutwillig hypochondrischen Spiel- 
art) von neurologisch unpraziser Form, die dem Willen noch direkt 
zuganglich oder wieder zuganglich geworden sind. In einem halben 
Jahr ausschlieBlich padagogischer Behandlung auf dem 
Obungswege (und zwar ohne Zwangsmittel) hat sich mir etwa folgendes 
Verhaltnis ergeben: ,,Geheilt“, das heiBt berufsfahig und frei von 
groben AuBensymptomen, wurden gegen 80%. Sie setzen sich fast 
ausschlieBlich aus hysterischen Gewohnungen zusammen. Der Rest von 
etwa 20% zerfiel vorwiegend in zwei Gruppen: einmal die unver- 
htillten Vortauschungen bei absoluter Schlechtwilligkeit (Ge- 
wohnung mit schlechtem Gtesundheitswillen, Aggravation und Simu¬ 
lation im engeren Sinn) und sodann einen groBeren Bruchteil von alten 
Rentenempfangern, die (iibrigens neben manchen padagogisch heil- 
baren und neben vielen Fallen nackter Aggravation) einen Typus, 
man mochte sagen, petrefakter Gewohnungen liefern, wo, trotz 
keineswegs erheblicher reflektorischer Einschleifung, doch die Objekti- 
vierung einen solchen Grad erreicht hat, daB sie sich ohne grobe Suggestiv- 
hilfen nicht mehr beseitigen laBt. Dieser Grad von Objektivierung 
stellt nattirlich ein Kunstprodukt veralteter Begutachtungs- und auch 
Behandlungspraxis dar, die durch uberfliissige arztliche ScheinmaB- 
nahmen auch fur die faulsten Angewohnheiten so lange Krankheits- 
quittungen ausstellt, bis der sog. Patient zuletzt selbst daran glaubt. 
Nur ein kleiner Bruchteil aus diesem therapeutischen Rest von 
20% stellte „echte“ hysterische Erkrankungen dar. 

Wenn wir uns dahin geeinigt haben, unter Hysterie das Phanomen 
der Krankheitsvortauschung schlechthin zu verstehen, im weitesten 
Wortsinn und mit dem BewuBtsein ihrer wissenschaftlichen Kompli- 
ziertheit, dann bleibt uns noch eine Reihe einzelner Nomenklatur- 
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fragen zu ldsen. Ziinachst: Sollen wir, wie zum Beispiel Cimbal es 
vorschlagt, den Ausdruck Hysterie bei Begutachtung der 
sozialen Vortausohungsphanomene iiberhaupt fallen 
lassen oder wesentlich einschranken ? Alle solche Nomenklaturfragen 
sind ja di£kutabel und von geringerer Bedeutung, wenn man sich nur 
einmal iiber die Saehe selbst im klaren ist. Man wird aber zugeben 
miissen, daB der Austlruck Hysterie sogar fur Begutachtungs- 
zwecke sehr. brauchbar ist, sobald man sich dariiber einig ist, 
daB er nicht eine Krankheit neben der Vortauschung, sondem die Vor¬ 
tauschung selbst bedeutet. Denn mit dem Gefiihlswert, der dem 
Wort Hysterie schon heute zukommt, deckt sich aufs gliicklichste das 
wirkliche Verhalten der Vortauschungsphiinomene, namlich ihr kompli- 
ziertes, scheinbar widerspruchsvolles Fluktuieren von der nackten 
Simulation bis zur Grenze der Krankheit hin. Nur mit der ,,Krankheit 
Hysterie 44 ist es endgBltig vorbei. Das Hysteriegebiet hat nur 
zwei Beruhrung8p\inkte mit wirklicher Krankheit: einmal 
konnen krankhafte Grundzustande, wie schwere Entartung, 
Erschopfung und Erachutterung, sich in hysterische Ausdrucks- 
formen einkleiden, und sodannkonnen willkurliche hysterische 
Aggravationsversuche, erfaBt von dem unerbittlichen Tidebwerk 
psychophysischerKausalitat, in einzelnenFallen so weit ref le ktorisch 
werden, daB wir sie als „hysterische Erkrankungen 44 be- 
zeichnen diirfen. Abgesehen von diesen wohldefinierten beiden 
Moglichkeiten, die zusammen nur einen kleinen Bruchteil unseres 
Materials umschlieBen, sollte der Ausdruck Hysterie im Sprach- 
gebraucb der Therapie und Begutachtung grundsatzlich 
nicbts mehr mit Krankheit zu tun haben. Dann istdiese Haupt- 
nomenklaturfrage gut gelost. 

Deshalb warden wir den treffenden Ausdruck ,,Zweckneu- 
rosen 44 doch keinesw r egs entbehren wollen, wenn wir uns auch dariiber 
klar geworden sind, daB er den ganzen komplizierten Reichtum der 
Entwicklungsmoglichkeiten der Vortauschung nicht zu umfassen ver- 
mag; denn nicht alle Zustandsbilder sind von klaren Zweckvorstellungen 
beherrscht, und nicht alle haben die Form einer Neurose. Der Ausdruck 
„Zweckneuro8e 44 eignet sich nach unserer Untersuchung hauptsachlich 
fhr viele Bilder aus der Phase 2 und 4 der komplizierter 
gebautenHysterien, also fiir das Stadium der willkiirlichen Reflex- 
verstarkung und des hysterischen Gewohnheitsrestes, soweit darin 
planmaBige Ausbeutung von gegebenen Reflexvorgangen fiir den Be- 
gutachter unverhullt zu erkennen ist. Man wird also den Begriff Zweck- 
neurose vor allem dort gebrauchen, wo ein scharfer, biindiger 
Auadruck zur Zuriic^weisung der zynischen Unverschamti 
heit hykte rise her. Auspriiche am Platz ist. Fiir die groBe Mehr* 
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zahl ailer Gelegenheitshysterien aber wird man mit dem Begriff der 
hysterischen Gewohnung auskommen, der den Nachdruck nicht 
auf das moralische Werturteil, sondem auf die Umschreibung des 
neurologischen Tatbestandes legt und die Hauptsache, n&mlich das 
Fehlen einer Krankheit, geniigend zum Ausdruck bringt. Wenn wir 
fur die komplizierteren Tatbestande der unverhtillten Vort&uschung 
den guten Ausdruck „Zweckneurose“ haben, so werden wir die Ans- 
driicke fur Vortauschung im engsten Sinn: Aggravation 
und Simulation fiir die ganz einfachen, unentwickelten 
Falle vorbehalten, fiir die plumpen Improvisationen, wie z. B. 
Temperaturfalschung, zeitweises Hinken, unmaBigen Affektausdruck, 
fiir das „Sich-dumm-Stellen“ bei der Intelligenz- oder HorprQfung 
(wofiir leider immer noch vielfach die wohlklingenden Bezeichnungen 
,,Ganserzustand“, „hysterische Pseudodemenz“, „funktionelle Taub- 
heit“ iiblich sind). Nehmen wir alle diese Begriffe zu Hilfe, so haben 
wir als Gutachter eine genugende Ausdrucksskala, um die mannig- 
fachen und verschiedenwertigen Zustandsbilder zu gruppieren, die der 
Gesamtbegriff der Hysterie oder der Vortauschung im weitesten Sinne 
umfaBt. 

Die genaue wissenschaftliche Analyse der Vortauschungsphanomene 
unterstiitzt zwei praktische Forderimgen, die sich schon anderweitig 
mehr und mehr Gehor zu verschaffen beginnen: 

Erstens: Die Indikation fur Suggestivbehandlungen ist 
scharfer zu begrenzen; fiir komplizierte veraltete Falle sind sie 
ein unentbehrlicher Notbehelf; bei Aggravation und einfacheren Ge- 
wohnungen sind sie mit der Wiirde des arztlichen Standes ebenso un- 
vereinbar, wie mit den Forderungen einer weitblickenden Volkser- 
ziehung, deren schlimmster Feind die arztliche Eitelkeit, das Arbeiten 
auf den sinnfalligen Augenblickseffekt, die Riicksicht auf eine glanzende 
,,Heilungsstatistik‘ c ist; die groben Suggestivhilfen miissen durch 
rechtzeitige und durchfahrende Padagogik einerseits, durch 
biologische Verfeinerung unserer Behandlungstechnik 
andererseits allmahlich in moglichst weitem Umfang ersetzt werden. 

Zweitens: Rente ist nur fiir Krankheiten da. Mit Ausnahme 
der kleinen Gruppe der hysterischen Erkrankungen ist das ganze groBe 
Gebiet der Hysterie oder Vortauschung ein fiir allemal aus 
dem Kreis entschadigungsberechtigter Leiden zu streichen. 
Bei den hysterischen Gewohnungen, bei der wehleidigen oder zweck- 
vollen Aggravation ist alles Paktieren, auch in Form von Kapital- 
abfindung oder niederen Renten, vom t)bel; hier muB ganze Arbeit 
gemacht und mit der Tradition grnndlich gebrochen wenjen, wenn wir 
der widerapruchsvollen Wirmis der iiberkommenen Begutachtungs- 
weise entrinnen wollen. Die durchgreifende Reform der sozialen Hysterie- 
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lehre wild kommen. Sie hat an Gaupp, Nageli 1 ) und vielen anderen 
energische Wortfiihrer gefunden. 

1st erst die Klarheit der wissenschaftlichen Erkenntnis geschaffen, 
so wird unser Handeln die gesicherte Einheit gewinnen, die von 
plumpen Heilk&nsten und schlechtbedankter Volksbegluckung sich 
vollends zu ihrer wahren Aufgabe durchdenkt: der Volkserziehung 
im groBen StiL 


*) Nageli, Unfall- und Begehrungsneurosen. Stuttgart 1917. 
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(A us der Militarabteilung der Psychiatrischen Klinik an der Akademie Koin 
peitender Arzt Prof. Dr. As oh af fen burg]). 

Dementia praecox und Dienstheschadigung. 

Von 

Dr. Adolf Hoppe, 

MarineatabBant d. S. I, Rinteln, z. Z. KOlu. 

(Eingegangen am 10. Marz 1918.) 

Das nachstehende Gutachten, das ich hiermit einer weiteren Offent- 
lichkeit unterbreite, beansprucht nicht. die militararztlich wichtigste 
Frage nach der Dienstheschadigung bei Dementia praecox uberhaupt 
zu losen. Ich glaube aber, daB einige der dabei entwickelten Gesichts- 
punkte von grunclsatzlicher Bedeutung nnd danini geeignet sind, dem 
Gutachter in ahnlich gearteten Fallen einigen Anhalt zu geben. 

B. ist am 14. VIII. 1915 an Jugcndirresein erkrankt. Mit militar&rztlichein 
Zeugnis vom 23.1. 1917 wurde er ala kriegsunbrauchbar entlassen, und zwar wegen 
Jugendirrcseins. Dienstbeschadigung wurde nicht angenommcn, da B. schon in 
seiner Jugend geistig nicht intakt war und also aller Wahrscheinlichkeit nach auch 
ohne den Krieg geistig erkrankt sein wurde. Ebensowenig bestanden Anhalts- 
punkte fur cine Verschlimmerung der Krankheit durch den Kriegsdienst. Er- 
werbsunfahigkeit wurde auf 100% angenommen. (B. war auch nach der Entlassung 
anstaltspflcgebedurftig und befindet sieh gegenwartig noch in der Provinzial-Heil- 
anstalt G.) 

Gegcn diese Entseheidung erhob die Mutter des B. als gerichtlich bestellte 
Pflegerin unterm 27. VIII. 1917 zu Protokoll Einspruch. Sie machte geltend, 
ihr Sohn sei in der Jugend bis auf Maseru gesund gewesen; in der Schule habe er 
nur mittelmaBig gelernt, namentlich in den ersten Jahren, und habe spater das 
Vers&umte nicht inehr nachholen konnen. Nach der Schule sei er als Arbeitsj unge, 
Sattlerlehrling und spater als Postaushelfer olme Unterbrechung bis zu seiner Ein- 
stcllung beini Militar am 15. I. 1915 tatig gewesen; geistige Stdrungen seien nie 
an ihm aufgefallen, er sei stets fleiBig und willig gewesen. In der Familie seien 
(Jeisteskrankheiten nicht vorgekommen. Sie fiihre daher die Geisteskrankheit 
ihres Sohnes auf die Anstrengungen im Felde und auf die Aufregungen in den 
Schlachten, die <*r mitgemaeht habe. zuriiek und beantrage die Gewahnmg einer 
Militarrente. 

Zu diese in Ant rage nahm der erstbegutaehtende Arzt unterm 1. X. 1917 
Stollung. Er bctont, daB B. schon in seiner Jugend immer krank gewesen sei, 
an Kopfschmerzen, Schwindel und Ohnmachtsanfallen gelitten habe, ein wenig 
widerstandsfahiges Gehirn habe und dadurch zu Geistesstorungen prftdispomert sei. 
I>ediglich die Tatsache der korperlichen und scelisehcn Anstrengungen genlige 
nicht, um die Dieiistbeschadigungsfrage zu bejahen; von einer besonders schweren 
seclischen Ersehiitterung sei nichts bekannt. Dienstbeschadigung sei somit nicht 
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annehmbar. Erkundigungen in der Schule des B. batten kein Ergebnis; dooh wurde 
festgestellt, daB ein Binder von ihm geistig nicht normal gewesen sei. Seinem 
Lehrherm war cr als schwach von Begriff und Ged&chtnis, abcr nicht als geistes- 
krank vorgekommen, er riihmt seinen Fleifl und seine Ehrlichkeit. Der Antrag 
wurde daraufhin vom Beziikskommando am 25. IX. 1917 abgewiesen. 

Gegen diesen Bescheid erhob die Mutter am 20. XI. 1917 eraeut Einspruch 
teim stellvertretenden Genera lkommando. Sie machte geltend, daB ihr Sohn 
vor dem Eintritt in den Postdienst arztlich untersucht und gesund befunden 
wurde, daB er beim Hauptpoetamt in Koln anatrengenden Dienst verrichtete und 
nach der Einziehung kriegsverwendungsfahig ins Feld riickte. Sie beantragte 
daher nochmala du Gewfthrung einer dauernden Rente. Daraufhin wurde am 30. XL 
1917 eine erneutc Untersuchung und Begutachtung durch einen Facharzt fur 
Psychiatric korpsarztlich angeordnet. 

Nach dem Krankenblatt der Heil- und Pflegeanatalt G. zeigt B. zur Zeit ein 
rtlbemes lappisches Wesen, er lebt wunschlos in den Tag hinein, ist zu keiner ge- 
ordneten Tatigkeit zu gebrauchen und zeigt keinerlei Intercssen. Verlauf und 
Zu8tandabild lasscn keinen Zweifel, daB die von verechiedenen Seiten gestellte 
Diagnose auf Dementia praecox (Jugendirreecin, Katatonie) zu Recht besteht 
und es sich bei ihm um einen Zustand dauemder Verblodung handelt. Von einer 
personlichcn Untersuchung wurde im Einverstandnis mit der vorgeeetzten Behdrde 
Abstand genommen. 

Zur Frage der Dienstbeschadigung bei der Dementia praecox haben sich die 
deutechen Psychiater auf der Kriegstagung in Munchen dahin ge&uBert, daB kdrper- 
liche Erschopfungen und gemiitlichc Erschutterungen keinen wesentlichen EinfluB 
auf die Ent.stehung eigentlicher Geisteskrankheiten haben. Dementsprcchend hebt 
auch Bonhocffer (Die militararztliche Sachvcrstandigontatigkeit I. Jena 1917, 
Fischer, S. 97) hervor, daB auBcre Schadigungen, auch die Kriegseindruckc und 
die vcianderte Lc^lensfiihrung iin Felde, nicht als Ureachen der Dementia praecox 
in Betracht kommen und daB fur die entgegengesetzte Annahme die „wissenschaft* 
liche Grundhige fehle“. Die Mchrzahl der Soldaten b<*finde sich vielmehr in einem 
Alter, in dem alljahrlich aus inncren Griinden ein gewisser Prozentsatz „schicksals- 
maBig“ erkranke. Andererseits crkennt doch auch er wenigstens fiir einige F&lle 
an, daB eine bestchende Dementia praecox durch die Verhaltnisse des Kriegsdienstes 
verschlimmert werden konne, und betont, daB die allgeineinen Erfahrungen ein<.' 
sorglftltige Priifung des Einzclfalles nicht iiberflussig machen (S. 93). 

Heute ist die ubtuwiegcnde Mchrzahl der Irrenarzte geneigt, die Dementia 
praecox auf Stoffwechselstbrungen zuriickzufuhron, die man auch nach der Abder- 
haldenschen Methode glaubt nachweisen zu konnen. Hierzu bemcrkt Wagner- 
GicBen (Zeitechr. f. d. gc»s. Neurol, u. Psych. 31 , 221), daB es theoretisch sehr wohl 
denkbar sei, daB die Korper und Gcist aufreibenden Vorgange den Abbau der 
Organe beschleunigen oder den ersten AnstoB dazu gt'ben konnten, wie man ja 
auch ini Frieden gcsehen habe, daB sich das Leiden an ein Wochenbett, an Haft 
oder Kopfverletzungcn anschlosse. Aus solchen Erwtigungen heraus nehme er 
Dienstbeschadigung an, wenn der Betreffende vor seiner P^instellung keine Krank- 
heitszeichen geboten habe. Er schlieBt den betreffenden Abschnitt seiner Ab- 
handlung mit den Worten: „Offenbar lauft es dem RechtsbewuBtsein des Laien 
zu wider, daB jemand, der gesund in den Krieg zog, fiir eine in demselben erworbene 
>-eh were Erkrankung keine Entsch&digung erhalten soll.“ 

Von diesen Einwanden wird man dem letztgenannten keine entscheidende 
Bedeutung beimessen konnen. Es ist nicht Aufgabe der Wissenschaft, die oft 
tbrichten und aberglftubischen Ansichten dc‘s Laienpublikums iiber Krankheits- 
ursachen entgegen eigener besserer Einsicht aufrechtzuerhalten, auch dann nicht. 
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wenn solche Einsichten zun&chst hochst unpopular sein soil ten. Das gilt fur Geiatcs 
krankheiten nicht minder als z. B. fur Leistenbriiche und Krampfadem (vgl. 
D. A. Mdf. Z. 98, 99). Zudem bestimmt die Dienstanweisung ausdriicklich, daB 
Dienstbeschadigung nicht schon deshalb anzunehmen ist, weil der Mann beim Eiri- 
tritt in den Dienst gesund war und erst wahrend der Dienstzeit erkrankt ist (Z. 101), 
.und wenn bei Kriegsgeschadigten die Beweislast auch erheblich zu ihren Gunsten 
vfcrschoben ist, so schlieBt doch auch hier die Dienstanweisung ausdriicklich Dienst¬ 
beschadigung bei solchen Krankheiten aus, die mit den Sonderverhaltnissen des 
Krieges augenscheinlich keinen Zusammenhang haben; und gerade bei Krank¬ 
heiten mit endogenen Ursachen, z. B. gewissen Formen der Geistestbrung, wird 
in dieser Hinsicht besondere Priifung zur Pflicht gemacht. (Z. 151, Abs. 1 und 2.) 

Nun ist aber zu sagen, daB uns die Ursachen der allermeisten Geisteskrank- 
heiten dunkel sind; das Wort „schicksalsmaBig“, das Bonhoeffer in der oben 
angefiihrten Erorterung gebraucht, ist ja nur ein andercr Ausdruck fiir diese Tat- 
sache. Ja selbst dort, wo wir, wie bei der progressiven Paralyse, wissen, daB diese 
Krankheit sich nur auf dem Boden einer syphilitischen Ansteckung entwickelt, 
ist die Frage noch ungeklart, welche Rolle die sogenannten Ncbenursaehen, kbrper- 
liche imd geistige Anstrengung, MiBbrauch von GenuBgiften und ahnliches spielen. 
Noch viel weniger aber konnen wir ihre Wirksamkeit da ausschlicBen, wo, wie bei 
der Dcmontia praecox, die letzte Ursache der Krankheit noch vollig unbekannt 
ist. GewiB hatte sich schon l&ngst die Meinung Bahn gcbrochen, daB den Vei- 
blodungszustanden des jugendlichen Alters eigenartige Storungen des Stoffwechsels 
zugrtmde liegen, und Abderhaldens Versuche haben, ohne bisher im mindesten 
abgeschlossen zu sein, dieser Ansicht weitere Stutzen verliehen. Sogleich aber er- 
hebt sich die Frage, was nun die Ursache dieser Storungen ist; die urspriingliche 
Frage ist nur zuriickgeschoben, nicht beantwortet. Die vorher erwahnten Bemer- 
kungen von Wagner bestehen darum meines Erachtens unbedingt zu Recht; es 
ist nicht einzusehen, warum nicht die ganzlich ver&nderte Lebensweise im Schiitzen- 
graben, die Anstrengungen der Schanzarbeit und die Aufregungen der fortwahren- 
den BeschieBungen eine dauemdc Veranderung im nervosen Zentralorgan einleiten 
soil ten, die sich dann in dcr Form der Dementia praecox ftuBert. Ich vermag nicht 
anzuerkennen, daB, wenn nach Bonhoeffer der Feldzug ein bestehendes (endo- 
genes, nichtinfektioses) Leiden verschlimmem kann, cr fiir die Auslosung oder 
Verursachung von vornherein nicht in Betracht kommen sollte. 

Nun glaubt der Vorgutachter das Bestehen einer Dienstbeschadigung nament- 
lich deshalb ablehnen zu miissen, weil B. schon von Jugend auf immer krank ge- 
wesen sei, an Kopfschmerzen, Schwindel und Ohnmachtsanfalien gelitten habe. 
Diese Annahme stutzt sich auf die Angaben des B. im Kriegslazarett Ch. In dem- 
selben Krankenblatt befindet sich aber die Notiz, daB B. bei der Aufnahme einen 
vollig verworrenen Eindruck machte, der sich bei dpr Aufnahme der Vorgeschichte 
noch verstarkte. Die Mutter weiB von diesen Anfallen nichts; sie gibt nur an, daB 
ihr Sohn an Masem gelitten und sich geistig langsam entwickelt habe. Eine leichte 
geistige Schwache des B. wird femer durch das Zeugnis des Lehrherrn bestatigt. 
Immerhin war or imstande, die Gescllenprlifung abzulegen und spater, als er zum 
Postdienst iibergegangen war, seine Stellc auszufiillen. Sein Charakter und sein 
FleiB werden von seinem Lehrherrn geruhmt; auch beim MilitAr wird seine Fiihrung 
als gut bezeichnet; Strafen hat er keine erlitten. GewiB kommt es nicht allzu selten 
vor, daB sich das Jugendirresein auf dem Boden eines angeborenen Schwachsimis 
als sogenannte „Pfropfhebephrenie“ entwickelt. Die inneren Bezichungen dieser 
beiden Krankheiten bediirfen aber noch durchaus der Klarung; was z. B. Krae- 
pelin auf S. 922—927 seines Lehrbuches (Bd. Ill der 8. Auflagc von 1913) dariiber 
schreibt, kommt iiber eine Reihe von Vermutungen und Moglichkeiten nicht hinaus 
und wird von ihm selber nicht als wissenschaftlich gesicherte Tatsache in Anspruch 
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genommen. Jedenfalls stehen den Fallen, in denen die Kranken sohon lange vor 
dem Ausbruch des Irreseins ein eigentiimliches Wesen gezeigt hattcn oder von 
Jugend auf als Sonder lingo galten, ebenso viele andere gegeniiber, in denon die Krank- 
heit bei anschcinend volliger bisheriger korperlicher und geistigcr Gesundheit aus- 
brach. Auch eine etwaige erbliche Belasfcung, auf die hier aus der geistigon Ab- 
normitat eincs Brudcrs geschloasen werden konntc, kann nicht ohne weitcres als 
Ursache bezeichnet werden. Zudem ist zu sagen, daB nach den ungezahlten Er- 
fahrungen dieses Krieges der Psychopath auf die Erlebnisse im Felde mit den 
hysterischen Erscheinungcn der sogenannten „Kriegsneurose“ antwortet, nicht 
aber mit einer Dementia praecox. 

Aber selb3t wenn wir die Amicht des Vorgutachters gelten lassen wollten, 
daB B. ein wenig widerstandsfahiges Gehim hatte und daher zu Geisteskrankheiten 
pr&disponiert war, so wiirde dies m’einer Meinung nach eher fur die Annahme 
einer Dienstbeschadigung als gegen sie sprechen. Kann in Friedenszeiten der 
Gef&hrdete sich vielleicht in gewissen Grenzen schonen, so ist ihm das im Felde 
ganzlich unmdglich. Auf leichtere geistige Anomalien kann in der Kriegszeit 
weder bei der Einstellung noch wahrend dor Ausbildung und im Dicnste Riicksicht 
genommen werden. Es wiirde auch bei der Begutaehtung korperlicher Leiden 
niemanden einfallen, nun etwa einem Erkrankten seine zartere Konst itution zum 
Vorwurf anzurechnen und daraufhin Dienstbeschadigung abzulehnen. Warum 
hier fur das Gehim cine Ausnahme gemacht werden sollte, ist nicht einzusehen. 
HierfUr den Nachweis besonderer Anstrengungen zu verlangen, ist weder wissen- 
schaftlich noch nach den Vorschriften der Dienstanweisung geboten; wir wissen 
nicht, Welches MaB seelischer Erschiittcnmg der einzelne ertragen kann, wahrend 
die Dienstanweisung in Ziffer 151, Absatz 1 ausdriicklich hervorhebt, daB im 
vorderen Teile des Kriegsgebietes ein Nachweis des Zusammenhangs mit den be- 
sonderen Verhaltnissen des Krieges nur ganz ausnahmsweise erforderlich ist. Die 
bloBe Moglichkeit sollte hier also geniigen; diese aber lafit sich, wie ich glaube im 
vorstehenden nachgewiesen zu haben, nicht ausbchlieBcn. 

Ich komme daher zu dem Ergebnis: Kriegsdienstbesch&digung liegt bei B. 
vor, und zwar ist das Leiden (Dementia praecox) durch die besonderen Verhaltnisse 
des Krieges verursacht worden. 

Es sei gestattet, diesem Gutachten noch einige erlauternde Bemer- 
kungen beizufugen. 

Unsere militararztliche Tatigkeit stellt uns in jedem Falle von 
Dementia praecox (wie auch von anderen Psychosen) vor die Aufgabe, 
mit ja und nein tiber die Ursache der Erkrankung, iiber das Vorliegen 
einer Dienstbeschadigung zu entscheiden. Der Rekurs darauf, daB die 
ganze Atiologie der Geisteskrankheiten ein dunkles Gebiet mit nur 
wenigen helleren Flecken ist, kann weder bei den vorgesetzten Behorden 
verfangen, noch ist damit den Kranken selbst und ihren Angehorigen 
gedient. Selbst da, wo wir klarer sehen, wie bei der progressiven Para¬ 
lyse, hat nicht der Hinweis auf die Syphilis als nie fehlende Grundlage 
des Leidens, ja nicht einmal der Nachweis von Spirochaten im Gehirn 
die Diskussion abgeschlossen; es bleibt die Frage, ob nicht noch irgend 
etwas hinzukommen muB. Mit der Auskunft, daB nun eben 4—6% 
der Syphilitiker „schicksalsmaBig <£ von der Paralyse befallen werden, 
wird sich hochstens der Statistiker zufrieden geben. Uber dieses „Etwas <£ 

Z. f. d. g. Near. u. Psych. O. XLI. 26 
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aber ist wohl viel vermutet und orakelt, aber nichts Endgiiltiges vorge- 
bracht worden; wir waren schon zufrieden, wenn war wenigstens diesen 
und jenen Umstand als Ursache generell ausschlieBen und so den 
Kreis der zur Verfiigung stehenden Ursachen entsprechend einschranken 
konnten. 

Noch wesentlich ungiinstiger aber liegt die Frage bei der Dementia 
praecox. Gaupp 1 ) weist in einem Stuttgarter, vor einem nichtarzt- 
lichen Publikum gehaltenen Vortrag sehr richtig darauf hin, daB jetzt 
jeder dritte mannliche Einwohner Deutschlands Soldat ist, so daB nach 
den rein statistischen Erfahrungen aus dieser ungeheuren Zahl jahrlich 
Tausende von Soldaten geisteskrank werden miissen und ebenso geistes- 
krank geworden waren, wenn nie ein Krieg iiber Deutschland gekommen 
ware. Da nun aber der Krieg wahrlich kein Heil- und Schutzmittel 
gegen Geisteskrankheit aus krankhafter Anlage sei, miiBten jetzt, ent¬ 
sprechend der Zahl der im Frieden zwischen 18 und 48 Jahren erkrankten 
Manner, monatlich etwa 1000 Soldaten geisteskrank werden. Auch er 
braucht fiir diesen an sich unleugbaren Tatbestand den Ausdruck 
,,schicksal8maBig“; aber miissen wir wirklich bei diesem Begriffe stehen- 
bleiben ? 

Ich mochte nicht in den Verdacht kommen, daB ich das, was uns 
von Angehorigen bei der Aufnahme von Kranken als Atiologie vor- 
getragen wird, irgendwie seinem Werte nach iiberschatzte. Man notiert 
es sich und denkt sein Teil dabei; und wenn z. B. bei einem Paralytiker 
unsere Frage nach iiberstandener Syphilis als „ganzlich ausgeschlossen ;i 
entrustet zuriickgewiesen wird, so haben wir da ja zum Gliick die von 
alien moralischen Momenten freie entscheidende Auskunft der Wasser- 
mannschen Reaktion. Aber warum tritt diese in der Hauptsache 
rein laienhafte Atiologie, iiber deren Mangel sich doch die Psychiater 
einig sind, noch immer in alien Statistiken auf und wird Jahr fiir Jahr 
bis auf etliche Dezimalstellen ausgerechnet ? Doch nur aus dem Grunde, 
weil wir Psychiater auch nichts Besseres wissen und uns hier, statt mit 
wissenschaftlichen Ergebnissen, einstweilen mit einem ..Als — ob“ 
begniigen. 

Gegeniiber der popularen Atiologie, die an Gemiitsbewegungen, 
ungliickliche Liebe, Geschlechtsvorgange und wer weiB an was sonst 
noch denkt, fiihrt jetzt die Wissenschaft die Dementia praecox auf 
endogene Ursachen, insbesondere auf Stoffwechselstorungen, zuriick. 
Wie ich glaube, mit vollem Recht; nur wollen wir doch nicht verkennen, 
daB diese Hypothese, wie alle Hypothesen, ein Glaube ist, der an Stelle 
einer Liicke in unserem Wissen tritt. Abderhaldens Dialvsierver- 
fahren, so groBe Hoffnungen wir fiir dieZukunft vielleicht noch darauf 

1 ) Vom Arbeitsfeld der Kriegswohlfahrtspflege II. Stuttgart 1917. Evang. 
PreBverband. S. 19ff. (S. 39). 
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setzen diirfen, ist gegenwartig doch noch nicht imstande, unsere An r 
aahme bis zum Range einer Tatsache oder auch nur einer gesicherten 
Theorie zu erheben. Was aber dem Experiment nicht gegliickt ist > 
wird noch weniger der Statistik gelingen. Eine maBgebende, umfassende 
Berechnung liegt hier iiberhaupt noch nicht vor und wird auch vor 
dem Frieden kaum geliefert werden konnen; jedoch sogar, wenn die 
Zahl der an Dementia praecox Erkrankten gleichgeblieben ware, ware 
immer noch zu untersuchen, wie sich nun die Zahl auf die einzelnen 
Altersklassen verteilt, denn gerade die ersten Schlachten des Kriegs, 
die in der Hauptsache von aktiven Mannschaften und den jungsten 
Jahrgangen der Reserve ausgefochten wurden, haben doch zu allermeist 
die fur die Dementia praecox in Betracht Kommenden dezimiert. Jeden- 
falls kann uns aber kein Hinweis auf die Statistik der Pflicht entheben, 
in jedem einzelnen Falle der Frage nach der Ursache, soweit irgend mog- 
lich, nachzugehen; ohne solche Einzelforschung schwebt nun einmal 
jede Statistik in der Luft und tauscht uns eine GewiBheit vor, die in 
Wirklichkeit nicht vorhanden ist. 

Wollten wir uns mit dem Bescheide begniigen, daB nun eben ein 
Teil der Menschheit pradestiniert ist, auf Grand angeborener Anlage 
an Dementia praecox zu erkranken, so bedeutete das den Tod jeder 
wissenschaftlichen Ursachenlehre. Ich vermag daher auch dem Satze des 
Vorgutachters, B. ware aller Wahrscheinlichkeit nach auch ohne den 
Krieg geistig erkrankt, nicht beizutreten. Woher weiB er das, und wie 
will er es beweisen ? Oder will er damit nur den Satz von der Notwendig- 
keit alles Geschehens, die metaphysische These ausdrucken, daB jeder 
Moment den nachsten vollkommen eindeutig bestiramt in seinem SchoBe 
tragt? Dieser Satz mag mit alien seinen fatalistischen Konsequenzen 
vollkommen richtig sein, und auch ich sehe keine Moglichkeit, ihn zu 
widerlegen, wenn wir nicht das Prinzip der geschlossenen Naturkausalitat 
aufgeben wollen. Die Militarbehorde aber fragt nicht nach unseren meta- 
physischen Uberzeugungen, sondem nach dem Kausalzusammenhang 
im einzelnen Falle, und darauf konnen wir doch unmoglich mit dem Hin¬ 
weis auf ein personlich oder unpersonlich zu fassendes Fatum ant- 
worten. 

Zu einem solchen Fatum aber scheint sich im Denken vieler Psychiater 
der Begriff „Veranlagung“ auszuwachsen. DaB diese in den meisten 
Fallen ein vollig dunkles Ding ist und eben erst mit der ausbrechenden 
Psychose begriindet wird, hat den Glauben an sie in keiner Weise er- 
schiittert, genau wie noch heute weite Kreise meinen, die psychologischen 
Vorgange aus der Wirksamkeit der Seelenvermogen erklaren zu konnen. 
Aber selbst wenn wir, wie in dem vorliegenden Fall, berechtigt zu sein 
glauben, aus gewissen Umstanden eine solche Pradisposition, eine In- 
validitat des Gehims zu erschlieBen, haben wir damit das letzte Wort 
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nicht gesproehen. Vcranlagung isfc keine Krankheit, und wenn der 
heute Veranlagte morgen geisteskrank wird, so 1st eben ein Moment 
hinzugetreten, das zn ermitteln die Aufgabe der wissenschaftlichen 
Forschung ist. 

DaB hier nun der Vorgutaehter meinos Erachtens unkritisch ver- 
fuhr, wenn er die Angaben des B., die dieser im Beginn seines ver- 
worrenen hebephrenischen Zustandes gemacht hatte, ohne weiteres 
seinern Zeugnisse zugrunde legte, babe ich bereits in meinem Gut- 
achten erwahnt und hat uber den oinzelnen Fall hinaus kein Interesse. 
Was wir aber sonst noch von B. erfahren, daB ein Bruder von ihm in der 
Schule geistig abnorm war, daB er selbst ein wenig begabter, aber fleiBiger 
und gutwilliger Junge war, und nach der Lehrzeit einen bescheidenen 
Posten unauffallig und gewissenhaft ausfiillte, ist doch so herzlich wenig, 
daB wir daraus keine weitgehenden Schliisse ziehen konnen. Wie un- 
endlich viele Personen, bei denen das gleiche zutrifft, bleiben bis an 
ihr Lebensende, cum grano salis gesprochen, geistig gesund. Die Aus- 
fuhrungen Kraepelins, auf die ich im Texte des Gutachtens hinwies, sind 
gewiB auBerordentlich fesselnd und bestechend, und fur jeden Versuch, 
uns die wunderlichen Erscheinungen des Jugendirreseins dureh Hinweise 
auf das sog. normale Geistesleben verstandlicher zu machen, werden 
wir dankbar sein mlissen. Nur handelt es sich doch eben auch hier* 
urn mit Jaspers 1 ) zu reden, uni ein ,,Verstehen als ob“; und was ist 
uns, wenn wir etwa fur die eine Halfte der Kranken bezeichnende Sonder- 
barkeiten ermitteln konnen, fur die andere gedient? GewiB fallt ja oft 
auf bisher unverstandliehe Vorgange im Leben der Kranken durch die 
spater ausbrechende Psychose ein helles Licht. Immer aber mixssen 
wir daran denken, daB nun, wo die Krankheit offenbar geworden ist, 
den Angehorigen die gauze Vcrgangenheit des Kranken in anderem 
Lichte erscheint und auch giinzlich gleichgiiltige Zuge, die irgendeine 
entfemte Ahnlichkeit mit dem jetzigen Zustand haben, sich auf einmal 
bedeutsam hervorheben. Erinnerungsfalschungen gibt es nicht nur bei 
Kranken, 

In dem vorerwahnten Stuttgarter Vortrage spricht Gaupp da von, 
daB in den Tatsachen der schicksalsmaBigen Bestimmung zur Psychose 
doch auch eine groBe beruhigende Kraft liege. ,,Wir werden . . . bei 
Arbeit und einfachem Leben geistig gesund bleiben, und wenn wir im 
Kampf um unser Dasein und unsere Freiheit auch unseren letzten Rest 
an Kraft des Leibes und derSeele aus uns herausholen miiBten 2 ). c< Ge¬ 
wiB liegt darin, wie in jeder Hingabe an ein Kismet, ein gewisser Trost, 
zumal wenn sich dieser Quiet ism us mit dem Glauben an eine sinnvolle 
Fuhrung des Weltganzen verbindet. Es bestehen aber auch alle Ge- 

x ) Zeitschr. f. d. ges. Neurol, u. Psych. 14 , 166. 

2 ) a. a. O. S. 40. 
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fahren eines Pradestinationsgiaubens. Entscheidet lediglich die Ver- 
anlagung dariiber, ob wir geistig gesund bleiben oder krauk werden, 
so sinkt der Wert der Individualprophylaxe auf ein Minimum. Genugt 
noch nicht einmal ein Krieg mit seinen Schrecken und Strapazen, uni 
eine Psychose zu erzeugen, so ist schwer einzusehen, wie nun FauJenzerei 
und Schlemmerei dazu imstande sein, dagegen Arbeit und einfaehes 
Leben schutzen so lien. Der Kampf gegen den Alkohol, der mit so 
groBem Eifer und Erfolg gerade von Psychiatem gefiihrt wird, ist dann, 
soweit er den einzelnen vor der Psychose bewahren will, ein mfiBiges 
Spiel und hat nur noch insofern Sinn, als die keimschadigende Wirkung 
des GenuBgiftes zu Recht besteht. Alle Prophylaxe deckt sich dann 
mit den Bestrebungen, nur solche Personen zur Fortpflanzung kommen 
zu lassen, von denen wir eine gesunde Nachkommenschaft glauben er- 
warten zu konnen. Wie weit an Stelle dieses Glaubens heute schon wissen- 
schaftliche Tatsachen treten konnen, mogen die Rassenhygieniker, 
Eugeniker und wie sie sich sonst nennen, entscheiden; meiner Ansicht 
ist man liber das Horazische: ,,Fortes creantur fortibus et bonis “ noch 
nicht wesentlich hinausgekommen, wobei jede Zeit sich das Forte und 
Bonum nach ihren eigenen Idealen ausmalt. Immer aber wird die Be- 
wertung eine vorwiegend soziale sein; ob diese Zuchtrichtung aber auch 
wirklich die im anthropologischen Sinne wertvollsten Elemente in die 
Hohe bringt, steht noch durchaus in Frage. Vor allem aber handelt 
es sich bei alien Planen von Rasseverbesserung um Zukunftshoffnungen, 
die noch lange Zeit brauchen werden, ehe sie sich gegeniiber den ganz 
anders gerichteten Tendenzen der Gesetzgebung durchsetzen. Wollten 
wir also auf die Einzelprophylaxe verzichten, so wiirden wir lediglich 
die Gegenwartsarbeit zugunsten mehr oder weniger vager Entwurfe 
einstellen. 

Nun glaubte der Vorgutachter auf Grund der von ihm festgestellten 
minderwertigen Anlage die Dienstbeschadigung ausschlieBen zu miissen. 
Was dagegen zu sagen war, steht bereits im Texte des Gutachtens und 
braucht hier nicht wiederholt zu werden. In demselben Zusaramenhang 
habe ich erwahnt, daB offenbar die Dienstanweisung, an die wir doch 
in unseren Gutachten gebunden sind, akademische Erorterungen liber 
die Ursachen der Geistesstorungen gar nicht verlangt und sich in ge- 
wissen Grenzen mit einem Post hoc, ergo propter hoc begniigt, und 
zwar, wie ich hier gleich bemerken mochte, mit vollem Recht. 

Der Soldat in vorderster Linie hat andere Aufgaben, als angstlich 
auf seine Gesundheit achtzugeben. Er wird Schadigungen ausgesetzt, 
die er nicht vermeiden kann, und nichts ware unbilliger, als bei seiner 
etwa notig werdenden Invalidisierung nun engherzig zu erortem, ob 
auch wirklich Dienstbeschadigung im Sinne ihres friedensmaBigen Be : 
griff es vorliegt oder nicht. Rutscht der Soldat im Schtitzengraben oder 
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auf dem Weg zur Stellung aus und bricht sich ein Bein, so wird niemaud 
lange Erwagungen anstellen, ob er nicht bei groBerer Vorsicht den Fall 
hatte verraeiden konnen oder ob vielleicht sein Knochensystera beson- 
ders zart und briichig war. 1st er nun gar ein Pechvogel, bei dem sich 
anstatt eines Callus eine Pseudarthrose bildet, so wird vollends niemand 
zu ermitteln trachten, ob vielleicht in der Familie eine Anlage zu schlecht 
verheilenden Knochenbruchen besteht. Das Beispiel ist itiit Absicht 
moglichst drastisch gewahlt, und ganz gewiB weiB ich zwischen exogenen 
und endogenen Ursachen zu unterscheiden; ich mochte aber bezweifeln, 
ob der Internist etwa bei einem Diabetes oder einem Basedow, die nach 
langem anstrengenden Dienst im Schutzengraben bei vorher Gesunden 
auftreten, ebenso geneigt ist wie wir Psychiater, eine Dienstbeschadi- 
gung abzulehnen und alles auf die Veranlagung zunickzufuhren. Auf 
dem Boden der Dienstanweisung bewegen wir uns, wie ich nochmals 
hervorhebe, bei diesen Entscheidungen nicht mehr; sie verlangt aus- 
druckiich eine Evidenz des Nichtzusammenhanges; eine SDlche aber 
ist fur alle die Geisteskrankheiten, deren Ursache wir nicht kennen, 
also den iiberwiegendsten Teil der Falle, zu liefem unmoglich. Und 
wenn die Wissenschaft zur Zeit der Ansicht ist, daB auBeren Schadi- 
gungen, korperlichen Erschopfungen und gemtitlichen Erschiitterungen 
kein Wert als Krankheitsursachen zukommt, so wissen wir einmal, daB 
auch diese Ansichten, oft in sehr raschem Tempo, wechseln; zum 
anderen befinden wir uns, wo es sich nicht um wissenschaftliche, sondem 
militardienstliche Entscheidungen handelt, im Einklang mit den maB- 
gebenden Vorschriften. 

Man wird mir, aus einer jetzt weitverbreiteten und wohlberechtigteii 
Stimmung heraus, entgegenhalten, zu welchen ungeheuerlichen finan- 
ziellen Lasten diese Auffassung der Dienstbeschadigungsfrage fiihren 
muBte. Ein arztlicher Gesichtspunkt ist das aber jedenfalls nicht. Sind 
Gaupps Zahlen richtig, so klingen sie ja zunachst erschreckend. Sie 
werden aber dadurch erheblich abgeschwacht, daB es sich in vielen Fallen 
dieser geistigen Erkrankungen um heilbare und voriibergehende Zustande 
handelt, die eine dauernde Belastung des Reichssackels nicht bedeuten, 
und daB doch auch dieAnnahme von Dienstbeschadigung im oben ge- 
meintenSinne da von abhangt, ob sich derErkrankte wirklich im vorderen 
Abschnitt des Kriegsgebietes befand; je weiter zunick, um so. peinlicher 
wird die Erorterung aller Umstande zu erfolgen haben, um so mehr 
Platz ist fur begriindete Zweifel, bis schlieBlich im Heimatsgebiet dureh- 
aus die friedensmaBigen Bedingungen Platz greifen. Und selbst im 
Operationsgebiet macht es einen Unterschied, ob nun jeniand dauemd 
im Graben mit Gewehr, Handgranate und Spaten geschafft hat oder 
ob er als Schreiber bei hoheren Staben saB. Vor allem aber muB filr die 
meisten Geisteskranken ja doch aus offentlichen Mitteln gesorgt werden; 
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da ist es schlieBlich keineswegs unerwiinscht, wenn diese Last wenigstens 
teilweise auf die breitesten Schultem, die des Reiches, gelegt wird. 

Falsch ware es auch, hier sich auf die analogen Verhaltnisse bei den 
Kriegsneurotikem zu beziehen. Wenn bei diesen zahlreiche Fachgenossen 
nicht nor die Rente ablehnen, sondem nicht einmal Dienstbeschadigung 
anerkennen wollen, so erachte ich diesen Standpunkt nach wie vor fttr 
wissenschaftlich hochst anfechtbar, weifi aber die padagogischen und 
ethischen Griinde fiir dieses Vorgehen durchaus zu wiirdigen. Es ist 
nicht nur far die Zitterer, sondem ftir alle Kranken ohne Ausnahme 
gewiB unendlich viel besser, wenn sie geheilt und wieder instand gesetzt 
werden, mit ihrer Arbeit sich zu emahren, als wenn sie, selbst im Besitz 
der Vollrente, sich kummerlich durchschlagen und nur ihrer Familie 
zur Last liegen. Der Masse fehlt aber selbst fiir diese wohlgemeinten 
Bestrebungen das Verstftndnis, sonst ware es nicht notig gewesen, daB 
Gaupp in dem mehrfach erwahnten Vortrage vor einem Laienpublikum 
die Tatigkeit'der Nervenarzte rechtfertigte. Fur die Dementia praecox 
fallen aber diese Erwagungen vollig aua; zu den „Zweck- und Begehrungs- 
neuro8en“ wird die Krankheit wohl keiner rechnen. Darum aber diirfen 
wir uns bei der Priifung der Versorgungsanspriiche bei diesem Leiden 
lediglich als Arzt fiihlen; wir sind auch nach meiner Meinung verpflichtet, 
hier, wo die Lage tatsachlich so ungeklart ist, wie bei der Atiologie der 
frhhzeitigen Verblodungszustande, zum Vorteile unserer Kranken zu 
entscheiden. 
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Kritische Anmerkungen zu vorstehendem Aufsatz von Hoppe 
tiber „Dementia praecox und Dienstbeschadigung* 4 . 

Von 

R. Gaupp (Tubingen). 

(Eingegangen am 10. Marz 1918.) 

Hoppes Ausfuhrungen geben zu manchen Bedenken AnlaB. Ich 
will das Gutachten in seinem praktischen Ergebnis nicht anfechten. 
nachdem unsere obeniten Behorden erfahrungsgemaB einen ahnlichen 
Standpunkt einnebmen wie der Verfasser. Politische und soziale Ruck- 
sichten stehcn ihnen hoher a Is die Gesichtspunkte der strengen Wissen- 
schaft auf dem Gebiete der Ursachenlehre. Weil es das Volk nicht ver- 
stehen wiirde, wenn ein Mann keine Dienstbeschadigung erhielte, der 
gesund ins Feld hinauszog, im Schiitzerigraben stand, vielleicht auch 
itn Trcmmelfeuer aushielt und dann geisteekrank wurde, so hat hier 
praktisch eine bcsonders railde Auffassung Platz gegriffen. Da ein 
Zusammenhang des Frontdienstes mit der Erkrankung an Jugendirre- 
sein zwar nicht bewicsen, aber immerhin denkmoglich ist, so gentigt 
dies einer in fcczug auf Kausalitat weitherzigen Auffassung. Hoppe 
sagt, die Dienstanweisung verlangc eine Evidenz des Nichtzusam- 
menhanges, wenn die Dienstbeschadigung abgelehnt werden solle. 
Ist dies richtig und werden so bescheidene Anforderungen an den Nach- 
weis ursachlicher Zusammenhange gestellt (und der Wortlaut der 
Ziffer 151 der Dienstanweisung lixBt eine solche Deutung zu), so ist es 
schwer, den Gutachter zu iibcrzeugen, daB er damit einen gewagten Weg 
geht, der es ihra allerdings ermoglicht, auf Kosten des Reiches armen 
Kranken und deren Familien Wohltaten zu erweisen und seinem eigenen 
guten Herzen zu folgen. Aber er gefahrdet dabei doch etwas sein wissen- 
schaftliches Verantwortlichkeitsgefiihl. Daher auch bei Hoppe neben 
manchem guten Gedanken die unberechtigte Geringschatzung wichtiger 
statistischer Tatsachen, der nicht glucklich zu neimende Vergleich der 
Dementia praecox mit der unbestreitbaren Hirnvergiftung dm*ch Alkohob 
miBbrauch und endlich die einseitige Behauptung, daB der psychopathisch 
Belastete auf den Krieg nur mit hysterischen Symptomen reagierc, 
wahrend es doch bekanntlich mannigfaltige Formen krankhafter seo- 
lischer Veranlagung gibt, die unter auBeren Einwirkungen zu spezifischen 
Krankheitszustanden werden konnen. 
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Endlich ist es doch miBlich, die wissenschaftlichen Anschauungen 
unserer psychiatrischen Fachleute an der Hand eines Falles zu bekarap- 
fen, den der Verfasser selbst nie gesehen hat, dessen Vorgeschichte er 
offenbar nur aus den Akten kennt und bei dem die anamnestischen An- 
gaben widerspruchsvoll lauten. Dazu kommt, daB der Erkrankte, den 
Hoppe begutachtete, am 15. I, 1915 zum Militar eingezogen wurde und 
bereits im August des gleichen Jahres erkrankte, also offenbar nur wenige 
Monate an der Front war, da er doch erst in der Heimat ausgebildet 
werden muBte, und so wenig geeignet erscheint, als Sttitze fiir die Be- 
hauptung zu dienen, daB ein starker Krafteverbrauch im Felde imstande 
sei, das Jugendirresein hervorzurufen. 
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Geistige Schwache und psychopathologische Konstitution. 

Von 

Dr. Ernst Herzig (Wien-Steinhof). 

(Eingegangen am 13. Mdrz 1918.) 

I. 

Die allgemein angenommenen Ansichten der Psychopathologen iiber 
die Ureachen der funktionellen Geisteskrankheiten treffen sich neben 
anderem in der gemeinsamen Annahme, daB allem vorausgehend kon- 
stitutioneUe psychische Schwache des betreffenden Individuums voi- 
handen sein musse. Dieselbe bilde ein Grundphanomen aller psy- 
chischen Krankheitsbilder, ein konstitutioneiles Element der einzelnen 
Symptomenkomplexe. Wahrend aber bei den einen jenes Phanomen 
die herrachende Krankheitserscheinung abgibt, tritt es bei anderen 
als die Grundursache in der Erscheinung zuriick. Der Begriff der 
psychischen Schwache erscheint daher als ein durch Abstraktion 
aus den einzelnen psychopathologischen Handlungen gewonnener, 
welcher bei den ersteren in sinnfalliger Weise sich offenbart, wahrend 
er bei den anderen erst durch einen umfanglicheren UrteilsprozeB vor- 
gebracht werden kann. 

Wenn man von psychischer Schwache einfachhin spricht, bring! 
man zum Ausdruck, daB dieselbe nicht einem einzelnen Seelenvermogen 
zukommt, sondem die Gesamtheit der seelischen Funktionen umfasse. 

Von Verstandesschw’ache, Geftihlsschwache und Willensschwache 
redet man, wenn man jenes Seelenvermogen, in dessen Bereich die 
psychische Schwache besonders deuttich zutage tritt, hervorheben 
will. Da Denken, Ftihlen und Wollen Funktionen derselben Psyche sind, 
ist von vornherein zu erwarten, daB ein Defekt des einen Vermogens 
gleichzeitig einen solchen des anderen nach sich ziehen werde. Dieses 
Verkniipftsein wird aber nicht im rein Formellen der diesbeziiglichen 
Funktionen liegen, sondem das Materielle derselben betreffen. Eine 
den Willen zwingende Kraft geht im gesunden Geistesleben weder von 
den Erkenntnisvorgangen noch von den Gefuhlsvorgangen aus. Eben- 
sowenig kann man die andere Tatsache Bbersehen, daB die gleichen 
Erkenntnisvorgange nicht nur bei verachiedenen Individuen eine ganz 
verschiedene Gefiihlsreaktion auslosen, sondem sogar bei demselben 
Individuum zu verschiedenen Zeiten. Die logische Folgemng beider 
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eben erwahnten Tatsachen ist die Unabhangigkeit jener drei psychischen 
Funktionen, wenn man sie in ihrem Wesen betrachtet. Erst dadurch, 
daB beim Menschen ihre Funktion an grundlegende materielle Vorgange 
gebunden ist, tritt neben die Gesetze, welche aus ihrem geistigen Wesen 
flieBen, eine Reihe anderer von diesen unabhangiger. Aus dieser Unab¬ 
hangigkeit haben diese letzteren die Kraft, die Tatigkeit des Seelen- 
vermogens zu hemmen. Diese Hemmung kann in doppelter Weise er- 
folgen. Erstens durch ein Aufhdrenmachen der geistigen Tatigkeit: in 
dieser Art kann nur ein gleichzeitiges Versagen aller Seelenvermogen 
erfolgen. Zweitens indem die materiellen Elementarprozesse auf die 
genannten Vermogen eine richtungsandemde Wirkung ausiiben. 

Wo und wann immer ein peychopathologisches Symptom in Erschei- 
nung tritt, wird es nur deswegen als ein solches bezeichnet, weil es an 
dem Urmomente aller Psychopathologie, der geistigen Schwache, teilhat. 

Die bei der Behandlung des Themas der psychischen Schwache mit 
in erster Reihe auftauchende Frage ist die nach dem MaBstabe, an dem 
die Bestimmung eines gegebenen geistigen Zustandes beziiglich seiner 
Zugehorigkeit zur psychischen Starke oder zur psychischen Schwache 
vorgenommen wird. Wonach wird diese Zugehorigkeit bestimmt ? 
Nach der biologischen ZweckmaBigkeit der durch den geistigen Zustand 
hervorgerufenen Handlungen, danach ob diese Handlungen dem Typus 
entsprechen des biologischen Verhaltens, wie dasselbe zur vollkommenen 
Leistungsf&higkeit erforderlich ist. Es gilt also die Bestimmung jenes 
Typus und damit der physiologischen Norm. Im allgemeinen geniigt 
ftir die grobe Bewertung gewisser Handlungen als psychopathologischer 
das Verstandnis der gewohnlichen vulgarpsychologischen Auffassung, 
mit der der Laie und der arztliche Nichtpsychopathologe in der Alltags - 
praxis arbeiten und das Auskommen finden. Flir schwerere Storungen 
wird die Abgrenzung nach diesem Gesichtspunkte geniigen, und der 
wissenschaftliche Psychopathologe wird bei der Beurteilung groberer 
Abweichungen von der Norm mit dem Vulgarpsychologen in der Rich- 
tung zusammentreffen. Femere leichrtgrapdige Storungen werden diver- 
gierende Beurteilung erfahren. Danach werden nur die leichteren Grade 
psychischer Schwache gegebenenfalls eine verschiedene Bewertung er¬ 
fahren, wahrend bei jener der schwereren eine einheitliche an den Tag 
treten wird; weil bei diesen die Schwache eine derartige Pragnanz zeigt, 
daB sie auch von weniger scharfen Beobachtem nicht ttbersehen werden 
kann, wahrend bei jenen erst der gescharfte Blick des geiibten und er- 
fahrenen Psychopathologen Schwachesjrmptome dort erkennt, wo der 
#eniger Erfahrene eine Abweichung von der physiologischen Norm 
noch nicht festzustellen vermag. 

Die Fixierung dieser physiologischen Norm begegnet einer groBen 
Schwierigkeit dadurch, daB es beziiglich mancher psychischen Leistung 
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nur schwer gelingt, ein genaues DurchschnittsmaB zu bestinimen und 
weil es beziiglich aller psychischen Funktionen, welche den Rahmen der 
rein psycho-physiologischen liberschreiten, keine andere als eine mora- 
lische Abschatzung desselben gibt, welche ihrer Natur nach sowohl von 
seiten der zu priifenden Individuen wegen der zu verschiedenen Priifungs- 
zeiten verschiedenen psychischen Starke wie von seiten des Priifenden 
wegen des Wechsels in seiner Stellung gegeniiber den Ergebnissen seiner 
Prlifung nicht prazise festzulegen ist. Bei einer allgemeinen, zum groBten 
Teile theoretischen psychologischen Abhandlung liber den Vorwurf 
,,psychische Schwache 4 4 braucht man auf solche Bedenken keine Riick- 
sicht zu nehmen. 

Die erwahnte vollkommene Leistungsf&higkeit findet darin ihren 
Ausdruck, daB die psychischen Funktionen in Art, Inhalt und Richtung 
ihrer Betatigung ganz dem durch ihre Natur vorgezeichneten Zwecke ent- 
sprechen. Psychische Starke wird sich dadurch erweisen, daB die psychi¬ 
schen Funktionen, nach jedem Punkte der Betrachtung, ihren natiir- 
lichen Zweck erflillen und psychische Schwache dadurch, daB die psychi¬ 
schen Funktionen von der Erflillung ihres natlirlichen Zweckes abrlicken. 
Der Grad der zum Vorschein kommenden psychischen Schwache wird 
an der Weite dieses Abriickens gemessen, woraus ebenfalls klar wird t 
daB bei geringgradigeren Abweichungen die Auffassung Schwderigkeiten 
bereiten kann, ob die grundlegende psychische Kraft bereits als schwach 
zu bezeichnen ware. Langere Dauer oder Anhalten eines solchen ab- 
weichenden Verhaltens wlirde allerdings eine allmahliche Vereinheit- 
lichung der Auffassung bewirken konnen, wahrend das vereinzelte 
Zutagctreten der entsprechenden psychischen Tatigkeiten wenig Ge- 
legenheit zur Korrektur der einmal gemachten Annahme gibt. Fiir 
den Beobachter kommt zur Bildung seines Urteiles: geisteschwach oder 
nicht geiste&schwach ? ein solches vereinzeltes Vorkommnis kaum jc- 
mals in Betracht, da jeder sich bewuBt ist, dafl dasselbe nicht notwendig 
in pathologischer Art zu begriinden sei, weil der EinfluB der normalen 
Willensdetermination und der physiologischerweise nicht immer gleichen 
Aufmerksamkeit einen nicht ganz eng gezogenen Rahmen der Gesund- 
heit zulassen. 

Unter den Begriff der hier in Betracht gezogenen psychischen 
Schwache fallt nicht die Willenschwache, welche sich in der nicht ver- 
nunftgemaBen Handlungsweise eines Individuums bekundet und ihre 
Begrundung in einer inneren Eigenheit des Willens findet. Fiir dieselbe 
ware der Ausdruck Krankheit stets nur in uneigentlicher Weise anzu- 
wenden, weil es sich bei derselben nie um ein Nichtkonnen, sondern 
um ein Nichtwollen handelt. Die.Klarung dieser Differenz wtfirde not¬ 
wendig auf das so vielfach perhorreszierte Gebiet der Metaphysik hin- 
iiberfiihren. Auch ich schalte gegenwartig einen solchen Abweg von 
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rein naturwissenschaftlicher StraBe aus. Rlickkehrend zu dem in einem 
kurz vorher stehenden Satze sich findenden Ausdrucke von ,,nicht 
vemunftgemaBer Handlungsweise“, scheint es mir gut, durch einen 
Zusatz die Nicht-Vernunft-GemaBheit in ihrem unterschiedlichen Ver- 
halten bei bloBer Willenschwache an sich uud die Nicht-Vemunft-Ge- 
maBheit bei Einwirkung auBerpsvchischer Faktoren auf die menschliche 
Psyche zu unterscheiden. Im ersteren Falle handelt es sich um ein sub- 
jektives (also erkanntes) Nichtentsprechen der Vernunft, im letzteren 
fiillt diese Subjektivital des erkannten Widerspruches weg. Die Un- 
vemiinftigkeit der Handlangsweisc behalt dann nur fur den indifferenten 
Beobachter ihre Richtigkeit. insofem derselbe jene Unvemunftigkeit 
zu beurteilen vermag. Fur sie ware also dieselbe als objektive zu 
bezeichnen. Der an ihr leidende Patient besitzt im allgemeinen 
weder die Erkenntnis noch das Gefuhl derselben. Ich sage: im alb 
meinen. Damit will ich zum Ausdruck bringen, daB die Objektivitat 
dieser Unvemunftigkeit sich bei manchen Individuen mit Subjektivitat 
verbinden kann, aber — und das ist das Entscheidende — erst nach ge- 
setzter Handlung. 

Ich halte mir dabei vor Augen, daB die Gewohnung nicht ver- 
nunftgemaBer Handlungsweise, insbesondere, wenn dieselbe habi- 
tuell nach einer Richtung geubt wird, zu einer Fixierung in jenen 
somatischen Elementen fiihrt, welche sensibel oder motorisch an der 
Handlung beteiligt sind. Weil es kaum jemals moglich ist, den Zeit- 
punkt dieser Fixierung auch nur annahernd genau zu bestimmen, ist 
diese Bemerkung geeignet, die Schwierigkeit zu beleuchten, welche 
entsteht, wenn man sogenannte Degenerierte begutachten soil. Nur 
auf Grand allgemeiner psychologischer Anschauungen kann man zu 
einer Entscheidung kommen. Solange jene eben genannte Handlungs¬ 
weise wirklich eine isolierte bezuglich ihres Objektes ist, hat man gar 
keinen Anhaltspunkt, sie im Sinne psychischer Schwiiche (im Sinne des 
Nichtkonnens) zu bewerten. Erst dann liegt ein solcher vor, wenn die 
Unvemunftigkeit ein weiteres Feld bestreicht. 

In Betracht kommen auch nicht die psychischen Funktionen jener 
Individuen, welchen natiirlicherweise die Selbstbestimmung ihrer gei- 
stigen Handlungen abgeht, also der Kinder. Es muBte denn jemand 
<loch von einer physiologischen psychischen Schw F ache reden in ahnlichem 
Sinne, wie Mobius vom physiologischen Schwachsinne des Weibes 
spricht. Bei dieser Auffassung wurde man von der von Natur aus un- 
moglichen hoheren Betiitigung der kindlichen Psyche absehen und als 
den Vergleichspimkt in der Bewertung einen ganz auBerlichen Faktor 
aufstellen, wie Mobius bei der Beurteilung des weiblichen Geisteszu- 
standes jenen des Mannes, so hier bei der des kindlichen den Ablauf des 
geistigen Geschehens beim vollentwickelten Menschen. 
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Psychische Schwache ist eine Eigentiimlichkeit der Psyche, welcheaus 
den Handlungen des Individuums erschlossen wird; sie stellt sich nicht 
als ein Syniptom dar, sondem wird aus den Symptomen erkannt. Nach- 
dem jede WiUenshandlung eindeutig durch das nattirliche Streben des 
Widens in der Richtung zum ihm Guten bestimmt ist, muB man jede 
Abweichung irgendeiner Handlung von diesem objektiven Zielpunkte 
weg in einer Verriickung der die Willenstatigkeit in ihrer Richtung be- 
stimmenden Motive suchen. Daher wird jeder Defekt in der Auffassung 
wie jeder in der adaquaten Gefiihlsbetonung notwendig einen weiteren 
in der Richtung des Willensaktes zur Folge haben. Sind jene Defekte 
weitgehende, dann resultieren Handlungen, welche als die eines Geistes- 
kranken bezeichnet werden, als durch einen Mangel gekennzeichnet. 
der nach allgemeiner Gepflogenheit nicht mehr unter den Begriff des- 
jenigen fallt, was man gemeinhin unter geistiger Schwache zusammen- 
faBt, so wie man fur einen weitreichenden geistigen Tiefstand den Aus- 
druck Idiotie anwendet, ftir einen leichteren aber jenen anderen: Schwach- 
sinn. In ahnlicher Weise konnte man die hier in Betracht gezogene 
psychische Schwache als eine relative ini Gegensatze zu einer absoluten 
oder als eine psychische Schwache im weiteren Sinne oder auch umge- 
kehrt bezeichnen. Die Verschiedenheit des durch jene Begriffe Ausge- 
driickten ist eine graduelle und kommt vorderhand nicht in Betracht. 

Entsprechend der erwahnten Motivierung aller Willenshandlungen 
durch die vorausgehende Tatigkeit des Erkenntnisvermogens einerseits, 
des Gefuhlsvermogens andererseits hat man zur Begriindung der psychi- 
schen Schwache die Schwache des Erkenntnisvermogens und jene des 
Gefuhlsvermogens heranzuziehen. Das Abweichen vom naturlichen Ab- 
laufe bedeutet Schwache des jeweiligen Vermogens; beim Erkenntnis- 
vermogen ist ein solches nur im Sinne eines Mangels moglich, wahrend 
beim Gefiihlsvermogen nach oben und nach unten von einem Fixpunkte 
ein Fehler in der objektiv richtigen, dem objektiven Zwecke ent- 
sprechenden Abstimmung sich geltend machen kann. Denn das Er- 
kenntnisvermogen gestattet als ein rein passives geistiges Vermogen 
keine andere seiner naturlichen Bestimmung zuwidergehende Betatigung, 
wahrend das Gefiihlsvermogen durch seine Natur zu keinem bestimmten 
Grade seiner Schwingungsfahigkeit in seiner Hohe festgelegt ist. Bei 
letzterem ist daher ein Uberschreiten der dem naturlichen Bedurfnisse 
der menschlichen Natur entsprechenden Schwingungsweite der Ge- 
flihle sowohl nach oben wie nach unten moglich. In beiden Fallen ist 
es als etwas der teleologischen Richtigkeit Zuwiderlaufendes dargestellt. 

Ich bin mir bewuBt, daB die gewahlte Ausdrucksweise von einem 
Abgehen nach oben und nach unten von einem Normpunkte des Ge¬ 
fuhlsvermogens nicht ganz zutreffend ist, zumal es sich ja in jedem 
Falle uni ein Plus des einen oder anderen Grundgefiihles, entweder der 
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Lust oder der Unlust handelt. Richtiger und zutreffender ware es viel- 
leicht, von einem Abgehen der Geftthle nach dem positiven oder nega- 
tiven Pole zu reden im AnschluB an den Gebrauch, die Lust als positives, 
die Unlust als negatives Gefiihl zu bezeichnen. MaBgebend fiir den zu 
wahlenden Ausdruck ist jenes Gefiihl, dessen Anderung als primar auf- 
getreten anzusehen ist, wahrend das andere als sekundar geandertes, 
aber notwendig mitbeteiligtes auf die Wahl keinen EinfluB hat. 

Sowohl, wenn der eine, wie wenn der andere Defekt die Motivation 
einer Handlung entscheidend beeinfluBt, ist das Resultat eine minder- 
wertige psychische Leistung, weswegen man in beiden Fallen von einer 
verminderten psychischen Leistungsfahigkeit einfachhin sprechen konnte. 
Die Unterscheidung in verminderte psychische Leistungsfahigkeit und 
in veranderte psychische Widerstandsfahigkeit stellt eine Untereinteilung 
dar, bei der man die in dem Defekte des Erkenntnisvermogens liegende 
Herabsetzung mit dem allgemeinen Namen benannte, wahrend man flir 
den anderen Defekt eine neue entsprechende Bezeichnung aus dem 
Wesen der in Betracht kommenden psychischen Funktion wahlte. 

Jener erste Defekt greift an die Grundlagen des ganzen seelischen 
Lebens, indem er jene Grundlage beruhrt, welche den Inhalt des Geistes 
hemmend beeinfluBt; der zweite betrifft ein Vermogen, das zwar tat- 
sachlich zur psychologischen Integritat der Seele gehort, dessen Wirk- 
samkeit aber im Seelenleben nicht jene grundlegende Rolle spielt wie 
das Erkcnntnisvermogen. Ich betone: grundlegende Rolle; denn darin 
wird es allerdings vom Erkenntnisvermogen iibertroffen, wahrend es 
als wirkende Kraft hoher steht. 

In einer dieser beiden Formen tritt die psychische Schwache bei alien 
psychopathologischen Erscheinungen auf, da ja nur eine schwache 
Psyche das Subjekt krankhafter Symptome sein kann, d. h. eine Psyche, 
welche in ihrer Funktionstiichtigkeit die ihrer Natur an sich gebuhrende 
Vollkommenheit wegen somatischer Hemmnisse nicht erreicht. Fiir 
den Inhalt des daraus abgeleiteten Begriffes ist es gleichgiiltig, ob man 
denselben mit dem Ausdrucke der psychischen Schwache, einer krank- 
haften psychischen Konstitution oder einer krankhaften Disposition 
bezeichne, insbesondere, wenn man in den letzteren das Wort krankhaft 
noch durch einen milderen, mehr das Schwachliche als das Krankhafte 
hervorkehrenden Ausdruck ersetzen wiirde. Man konnte von einer Nerven- 
und Gehirnschwache reden. Es erscheint mir selbstverstandlich, daB 
jede psychische Schwache eine organische Grundlage hat, fiir welche in 
Anbetracht dessen, daB es sich um eine Eigenschaft der Psyche handelt, 
vor allem das Gehim herangezogen werden muBte. Gehirnschwache 
hilft aber die hier interessierenden psychischen Erscheinungen nicht in 
ihrem Wesen erklaren, weil die Verstandlichmachung derselben nur auf 
Grund peychischer Besonderheiten erfolgen kann, wie die Klarlegung 
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psychischer Y r organge aus deni Gehime nicht moglich ist. Sogar bei den 
organisehen Psychosen muB man. sobald man das psychologische Ge- 
fiige zergliedem will, auf den somatischen Defektnur so nebenher, anf 
den psychischen Defekt in erster Linie hinblicken. 

In den Banden 32—der Charite-Annalen hat Ziehen eine Serie 
von Aufsatzen ,,Zur Leltre von den psychopathischen Konstitutionen** 
verdffentlicht. Ich bin der Ansicht, daB das dort Gesagte ohne jede Be 
sehneidung unter dem Titel ,,Zur Lehre von der psychischen *Schwache 
gefiihrt werden konnte. Denn man kann doch keinen Fehler darin 
suchen und finden, daB Ziehen die ganze Frage von einem anderen 
Gesichtspunkte erfaBt, indem er das Thoma nicht vom allgemein psycho- 
logischen Gesichtspunkte, sondern vom atiologischcn angeht. Er hat 
damit in keiner Weise dem ersteren einen Abbruch getan, zumal er mit 
seiner atiologisch-genetischen Auffassung viel beigetragen hat, die all - 
gemein-psvchologische zu festigen und zu klaren Er war sich seines 
Ntandpunktes bewuBt, da er ja selbst betonte, es gebe eine doppelte 
Buchfuhrung fur die psychopathologischen Zustande, von denen die 
eine nach Symptomen und Verlauf, die andere nach den Ursachen zu 
gelten habe. 

Diese psychische Schwache bildet fiir alle psychopathologischen Er- 
scheinungen den gemeinsamen Hintergrund, dessen Zuriicktreten dem 
Beobachter dann auffallig \iird. wenn das spezielle pathologische Ge- 
schehen sich herausbildet. Man hat die Frage aufgeworfen, ob es ein 
psychopathologisches Zustandsbild gebe, welches durch die Symptome 
der geistigen Schwache allein charakterisiert sei. Die Beautwortung 
ist bald negativ, bald positiv ausgef alien, je nachdem man auf den Stand- 
punkt sich stellte, daB geistige Schwache immer nur in der Einkleidung 
anderer psychopathologischer Vorgange sich dokumentieren oder auf 
den anderen, daB sie als ein selbstiindiges Symptom auftreten konne. 
Ich sehe keinen Grund, warum man die letztere Ansicht verwerfen sollte. 
Denn, nachdem festgestellt wurde, daB die Basis jedes psychopatholo¬ 
gischen Vorganges die psychische Schwache bildet, fragt es sich nur, 
ob jeder psychopathologische Vorgang auBer durch die Eigentuinlich- 
keit der psychischen Schwache noch durch eine weitere gekennzeichnet 
werden miisse, um in Erscheinung treten zu konnen. Das erscheint 
nicht ndtig. Dies dem naturlichen Zwecke Nichtentsprechen kann ohne 
jede Begleitung einer Handlung anhaften und ohne Gefolge weiterer 
psychopathologischen Symptome in die Erscheinung treten. Das gilt 
in gleicher Weise fur das Erkenntnisvermogen wie fiir das Gefuhls- 
vermogen. 

Man hat jene erste das Erkenntnisvermogen betreffende Form der 
psychischen Schwache als anergetische bezeichnet, um zum Ausdruck 
zu bringen, daB dieselhe durch eine allgemeine Abnahme der psychischen 
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Leistungsfahigkeit charakterisiert werde, wahrend man die zweite durch 
die Betonung des heryorsteohendsten Faktors erethische benannte. 
Tats&chlich ist bei der erethischen der Defekt, wenn er rein und far sich 
besteht, auf das Gefiihlsvermogen beschrankt, welches in seiner Inten¬ 
sity nicht jenem Grade entspricht, wie derselbe durch die objektiv 
richtige Aquivalenz zwischen Ursache und Gefiihlsausdruck verlangt 
wird, sei sie fehlerhaft durch ein Abweichen nach oben oder nach unten 
vom Normpunkte. 

Die anergetische Form erschopft sich nach meiner Ansicht in der 
mangelhaften Tatigkeit der apperzeptiven Funktionen, welche durch 
eine lange Skala kurzgefaBter Absatze als gradweiser Verschiedenheiten 
in defektuoser Art in die Erscheinung tritt. 

Die unterste Stufe wird dargestellt durch jene Falle psychischer 
Schw&che, bei denen ein eigentliches psychisches Leben iiberhaupt 
nicht vorhanden ist. 

Das kommt hier davon, daB die von auBen andrangenden Eindriicke 
nicht in den Blickpunkt des BewuBtseins kommen, wodurch sie isoliert 
bleiben und keine Verknupfungen mit andersartigen und anderszeitigen 
Wahrnehmungen und Erinnerungsvorstellungen erfahren. Der dazu 
notwendige Schwellenwert wird entweder von den Wahrnehmungen 
nicht aufgebracht oder es unterbleiben jene Verkniipfungen durch Ver- 
uraachung des in Betracht kommenden seelischen Vermogens an sich. 
Der erstere Fall tritt dann ein, wenn die an der Perzeption beteiligten 
Gehimteile infolge einer Stdrung nicht in einer ihrem nathrlichen Zwecke 
entsprechenden Weise funktionieren. Im zweiten Falle Uegt ein Mangel 
der apperzeptiven Kraft selbst vor, ohne daB ein solcher in der perzep- 
tiven nachweisbar ware, soweit deren Funktion an sich und unbeeinfluBt 
vom Apperzeptionswillen berucksichtigt wird. 

Entsprechend dem geschilderten intellektuellen Verhalten bleibt 
das Gefuhlsleben auf das Triebartige, Animalische beschrankt. 

Hervorstechend sind jene Zust&nde, in denen die aktive Apperzeption 
nur herabgesetzt ist. Denn hier bestimmt die Auffassung der auBeren 
Eindrticke durch ihre Intensitat die Apperzeption, wahrend die aktive 
Mitwirkung des Subjektes durch Erteilung einer vollkommenen ziel- 
strebenden Direktion fehlt. Die Folge dieses Mangels ist, daB dem 
geistigen Leben des in Betracht kommenden Individuums jene Kon- 
zinnitat abgeht, wie sie mit der Richtung der Erfahrungen in ziel- und 
zweckbewuBter Wahl in Erscheinung tritt. Damit hangt zusammen, 
daB die lose Aneinanderreihung der einzelnen Vorstellimgen nur eine 
Reihe von Gliedem, aber keine geschlossene Kette von Gliedern bildet, 
wodurch einerseits das Auseinanderfallen begiinstigt, andererseits die 
Bildung komplexer Vorstellungen und Begriffe verhindert wird. 

Nach aller Erfahrung schadigt dieses Verhalten in erster Linie die 
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Bildung jener Begriffe. welche die hoheren Lebensaufgaben betreffen. 
Was rait den Lust- und Unlustempfindungen korperlicher Art nicht 
unmittelbar zusammenhangt, hat eine Schadigung um so leichter zu 
erleiden, je weiter es da von abriickt. Jene Begriffe also, welche sowohl 
in ihren Pramissen wie in sich das Moment der Geistigkeit betonen 
mlissen, werden bei diesen Fallen mangelhafter aktiver Apperzeption 
durch objektiv mangelhafte Richtigkeit gekennzeichnet sein. Dadurch 
wird ihre regulatorische Kraft auf das Individuum nicht mehr durch- 
dringend, sondem dem Wechsel der anderen Empfindungen und Ge- 
fiihle unterworfen sein. 

Mit dieser mangelhaften Ausbildung und Tatigkeit des intellektuellen 
Vermogens hiingt die mangelhafte Funktion des affektiven innigst zu- 
sammen. Indem dieselbe an die Objekte des Erkenntnisvermogens sichan- 
schlieBt, leidet auch sie unter dem Fehlen der hoheren Erkenntnisobjekto. 
Alle jene Gefuhle, welche man als die hoheren zu bezeichnen pflegt, 
werden bei dem betreffenden Individuum entweder gar nicht da sein, 
oder doch durch Oberflachlichkeit, Seichtigkeit und das Abspringende 
ihrer Erscheinung gekennzeichnet sein. Das aus zwei Griinden. Erstens, 
weil aus dem Vorstellungsleben die Grundlage nicht gegeben ist, an 
welche sich anlehnend das Gefiihlsleben erst in konkreter Weise zum 
Ausdrucke kommen kann. Zweitens weil der Mangel allgemeiner In- 
telligenz der Ausbildung eines intensiveren Gefiihlsausdruckes hinder- 
lich ist. 

Dieser Mangel allgemeiner Intelligenz ist die psychologische Folge 
der mangelhaften Ausbildung der hoheren (ethischen, religiosen, soziolo- 
gischen, altruistischen) Begriffe. Damit geht Hand in Hand, daft 
die Geflihlsausbildung nicht in jener vollkommenen Weise stattfindet, 
wie sie es sein rniiOte, wenn die Details eines Begriffes in objektiv rich- 
tiger Weise zergliedert sind. Die Geflihlsausbildung verlauft dann nicht 
in den teleologisch richtigen Bahnen. 

Jene geistigen Vorgange werden im Vordergrunde des geistigcn 
I^ebens stehen, welche mit dem natiirlichen Streben des Individuums 
nach Befriedigung am innigsten zusammenhangen. Halt man sich vor 
Augen, daB bei den gegenwartig im Auge zu haltenden Individuen 
gleichzeitig alle durch Idealitat gekennzeichneten geistigen Vorgange 
keine Rolle spielen, dann gewinnt man die Erklarung der Erscheinung, 
daB bei denselben in der ersten Reihe jene Vorgange stehen werden, 
welche sich auf die eigene Personlichkeit beziehen. Denn es gibt keine 
andere Gruppe von Vorgangen im Erkenntnis- und damit auch im Ge- 
fiihlsvermogen, welche haufiger und starker in den Blickpunkt des 
geistigen Lebens gehoben und der Affektivitat am nachsten geriickt 
wird. Je mehr das Interesse des Individuums sich der AuBenwelt zu- 
wendet , um so mehr tritt die ausschlieBende Bedeutung der rein person- 
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lichen Interessen fiir den Erfahrungsschatz zuriick. Die Verschieden- 
heit der Grade, in welchen jenes Interesse wechseln kann, ist eine groBq, 
woraus sich die Variabilitat der egoistischen Denk- und Handlungsweise 
bei den einzelnen Individuen erklart. Wie bei alien psychopathologischep 
Vorgangen kann man auch hier eine groBe Reihe unmerklich ineinander 
libergehender Grade von krankhaftem Egoismus sehen, die sich nach 
der einen Seite hin in das Gebiet des Normalen hinein verlieren. Mit 
dem Verluste hoherer Denk- und Gefiihlsvorgange und der Beschran- 
kung derselben auf das rein Personliche macht sich die Entfernung des 
individuellen Geisteslebens aus dem Bereiche des spezifisch Mensch- 
lichen geltend, beim Denken vor allem charakterisiert durch das Verhalten 
und tlberwiegen der momentanen auBeren Eindrucke, beim Gefiihle 
durch die Einschrankung seiner Funktionen auf die enge Begrenzung 
des Erkenntnisvermogens. 

Da die Gefiihle die treibenden Motive des Handelns bilden, laBt sich 
schon theoretisch der Verlauf des affektiven Lebens, soweit das rein 
Quantitative seiner Ausdrucksweise in Betracht kommt, zeichnen, 
watrend, wie iiberhaupt, so auch hier, eine reiche Abstufung in der 
Intensitat noch bestehen kann. Fehlen die hoheren Gefiihle, dann er- 
folgt die Willensdetermination durch die niederen allein, das Handeln 
wird ein triebartiges, bestimmt durch die Erreichung sinnlicher Lust 
und Verhiitung sinnlicher Unlust. Von hier bis zu der absoluten Idealitat. 
daB alles Handeln durch konstante hohere Gefiihle bestimmt wird. 
leicht eine lange Kette von individuellen Verschiedenheiten. 

Die kausale Wechselwirkung zwischen Seele und Korper macht es 
begreiflich, daB ein eintretender Defekt in der cerebralen Funktions- 
tiichtigkeit fiir die Dauer seines Bestandes mangelhafte psychische 
Funktionstiichtigkeit zur Folge haben werde. Alle jene korperliohen 
Zustande, welche die Tatigkeit der cerebralen Zentren beeinflussetj. 
werden notwendigerweise eben deswegen den Ablauf und den Verlaijf 
der geistigen Tatigkeiten nach Seite der Gehobenheit und nach jenqr 
der verminderten Raschheit oder der des vollkommenen Mangels leiten. 
An der Grenze der krankhaften Erscheinungen steht jene leichte Ermiid- 
barkeit, wie sie nach Eintritt schwerer korperlichen Erkrankung und iu 
der Rekonvaleszenz nach ihr sich geltend macht. Ihnen gleich- 
wertig sind psychische Traumen. Je mehr von diesen leichten Fallen 
eine Annaherung zu allgemeiner Erschopfung stattfindet, ein desto 
tieferes Herabsinken der geistigen Funktionen findet statt, welches nur 
deswegen von uns als Beobachtem nicht als der Erschopfung propor¬ 
tional erkannt werden kann, weil wir einerseits die natiirliche Wider- 
standsfahigkeit des Cerebrums nicht kennen, andererseits auch die 
Aggressivitat der andrangenden erschopfenden Faktoren nicht a priori 
abschatzen konnen. Die auBere Erscheinung der dann auftretenden 
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krankhaften Zustandsbilder bietet in vielen Fallen vollkommene Ahn- 
lichkeit mit jenen, bei denen die psychische Schwache angeboren ist, 
weswegen erst die Umstande der Entstehung die Aufklarung verschaffen, 
ob die Schw&che angeboren oder erworben ist. Wahrend des bisherigen 
Kriegsverlaufes sind eine Menge solcher geistiger und korperlicher Er- 
schopfungsfalle den Anstalten am Steinhof zugcwachsen. Die schwereren 
boten ihrer Erkenntnis keine Schwierigkeiten, die leichteren aber wohl. 

Die Beurteilung derselben nach dem ersten Anscheine und nach 
kurzer Beobachtung muBte naturgentaB zu einem unrichtigen Resultate 
fiihren, weil sie nur an die gerade in die Augen fallenden psychischen 
Erscheinungen ankniipfte. wahrend weder eine genaue Anamnese ein- 
geholt noch in dem mit zu groBer Raschheit abzuliefemden a rztlichen 
Berichte der zeitliche Veriauf in gebiihrender Weise Beriicksichtigung 
finden konnte. Erst wenn letzteres geschehen war, konnte eine end- 
gtlltige Begutachtung der in Betracht kommenden Falle vorgenommen 
werden, die dann allerdings haufig im Werturteile uber die geistige 
Erkrankung sich ganz abweichend darstellte von jener ersten. Auch 
sollte man bei der Begutachtung solcher Falle sich immer vor Augen 
halten, daB depressive Verstimmungen durch die Hemmung des for- 
malen Gedankenablaufes eine intellektuelle Abschwachung dort vor- 
tauschen konnen, wo eine solche der Materie nach gar nicht vorhanden 
ist. Ich bin der Ansicht, daB man sich bei derartigen Krankheiten des 
Urteiles enthalten sollte, ob bei ihnen psychische Anergesie im darge- 
legten Sinne intellektueller Insuffizienz vorliege oder nicht, was zur 
Folge hat, daB man sie nicht leichthin als Dementia praecox diagnosti- 
zieren sollte. 

Zu dieser Art von Krankheitsfallen gehoren viele jener, welche nach 
Schrapnell- und Granatexplosionen akut einsetzen, insbesondere wenn 
dieselben zu einer Verschfittung des krank gewordenen Individuums 
gefiihrt hatten. Hier habe ich nur jene im Auge, welche ohne schwerere 
atfektive Storungen und ohne Halluzinationen veriaufen. Ich bin mir 
bewuBt, daB ich auch iiber diese nicht restlos urteilen kann; in einem 
groBen Teile lagen mir aber die Vormerkblatter vor, die seit dem Beginn 
der Erkrankung gefuhrt wurden. In vielen Fallen meinte man durch 
die Diagnose Hysterie dem Falle gerecht werden zu konnen, zumal 
wenn Abnormitaten in den fiir Hysterie als maBgebend angenommenen 
Richtungen der korperlichen Funktionen nachgewiesen werden konnten. 
Wie aber beziiglich derselben eine organische Grundlcgung wenigstens 
nicht ohne weiteres von der Hand zu weisen ist, erscheint es mir wissen- 
schaftlicher, die psychischen Erscheinungen jener nach Explosion Er- 
krankten nicht mit erhabener Geste als hysterische abzutun, sondeni 
aus der Erfassung des ganzen Krankheitsbildes einen SchluB auf die 
Art der Krankheit zu ziehen. Leider beschranken sich die unseren An* 
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stalten zugefiihrten Falle auf solche, welchen man vom Beginne an nur 
psychiatrisches und kein neurologisches Interesse zuwandte. Aber auch 
bei diesen gestattet der Uberblick uber den Verlauf vom akuten Ein- 
setzen bis zur vollkommenen geistigen Wiederherstellung den SchluB, 
daB organische, wenn auch nicht schwere, cerebrale Schadigungen als 
die Grundlage des geistigen krankhaften Zustandes angesehen werden 
miissen, insbesondere, wenn man beriicksichtigt, daB alle in Betracht 
kommenden Patienten iiber Kopfschmerzen klagen, welche mit dem 
Einsetzen der Heilung schwinden. Den als hysterische Erkrankung 
diagnostizierten Fallen stehen andere zur Seite, welche man aufbauend 
auf dem erstmalig aufgetretenen stuporosen Zustandsbilde in die Klasse 
der Katatonie eingereiht hatte. Auch bei diesen hat man den aufgetrete- 
nen geistigen Schwachezustand unrichtig angesetzt, weil es sich bei 
denselben nicht um einen Dauerdefekt in den peychischen Funktionen, 
sondem um ein krankhaftes Incidens derselben handelte. Ob man dieses 
Incidens als eine vorQbergehende Erschopfung nach seiner generellsten 
Fassung oder den Grand betonend als Folge von Gehirnerschiltterung 
oder einer sonstigen Storung der Gehimstraktur bezeichnet, andert an 
dem Wesentlichen der Auffassung nichts. 

Abgesehen von eventuellen Verschiedenheiten der Erscheimmgen 
handelt es sich hier ubera 11 um eine primare psychische Anergesie, welche 
groBtenteils ohne vorausgegangene Storung der gemlitlichen Funktionen 
sich eingestellt hat, ein originares Einsetzen des Intelligenzdefektes, einen 
primaren Perzeptionsdefekt allgemeiner Natur. 

Im Eingange wurde als zweite Form psychischer Schwache die ver- 
minderte Widerstandsfahigkeit der Psyche bezeichnet, wodurch der 
vorhandene Defekt des Gefuhlsvermogens zum Ausdracke gebracht 
wird. Wie schon friiher erwahnt, kann derselbe, wenn man schon die 
Herabsetzung des Gefiihlsausdrackes von vomherein unbeachtet laBt, 
nach den Gnmdgefuhlen der Lust und der Unlust eine zweifach ver- 
schiedene auBere Erscheinungsform annehmen, an welche auch eine 
verschiedene Art der intellektuellen Assoziationstypen sich anschlieBt, 
entsprechend der Natur jener Gefiihle. 

Wahrend die Lust, solange sie nicht in zu hohem Grade auftritt, 
doch die Auffassungsfahigkeit fiir auBere Vorgange nicht beeintrachtigt, 
schadigt das Gefiihl der Unlust dieselfce von allem Anfange an. Am 
meislen tritt eine solche Schadigung im Bereiche der Apperzeption an 
den Tag, weil hier die Beeinflussung des psychischen Vorganges durcb 
den Aufmerksamkeitswillen erfolgt, der seine Direktion durch Gefiihl^ 
erfahrt. Es ist Tatsache, daB die depressiven Gefiihle fiir den formalen 
Ablauf der intellektuellen Prozesse von verhangnisvollerer Wirkung 
sind als die gegenteiligen; psychologisch erklarbar, weil mit den ersteren 
sich immer die Abkehr von auBen verbindet, wahrend bei letzteren der 
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Drang nach Tatigkeit die Willenskraft der Beachtung der AuBenwelt 
zudrangt. Solange darum die durch ein zu starkes Lustgefiihl verur- 
sachte Aufmerksamkeitszuwendung noch nicht durch ein zu rasches 
Tempo charakterisiert 1st, kann die Aufnahme der auBeren Eindrucke 
noch von zureichender Starke sein, so daB sie das soziale Zusammen- 
leben nicht schwerer schadigt. Die Unlustgefiihle aber ziehen durch 
(lurch die allzu kraftige Nachinnenkonzentration des ganzen psychischen 
Lebens ab von der AuBenwelt, hindem dadurch, wenn auch nicht die 
Auffassung an sich, doch die Reaktion auf die von auBen empfangenen 
Eindrucke, was eine Erschwerung des sozialen Verkehres bedeutet. 

Etir die hochsten Grade der Gefiihlsstorungen sinkt die Apperzeptions^ 
fahigkeit sowohl bei den Lust- wie den Unlustgefuhlen auf ein Minimum. 
Eiitsprechend dem psychologischen Wesen auBert sich der EinfluB der 
letzteren auf die genannte Fahigkeit ganz anders als jener der ersteren: 
ih dem Sinne, in welchem ich friiher bei graduell niedrigen affektiven 
Anderungen es erklarte, und wie der Vergleich mit den Affektvorgangen 
bei Geistesgesunden ihn nahelegt, insbesondere tiefgehende Affekt- 
anderungen bis in die Details ihn vorbildlich darstellen. Bei den hoch¬ 
sten Graden der Storung nach der positiven (Lust-) Seite wird die Auf 1 
merksamkeit von alien moglichen Reizen der AuBenwelt angezogen 
und dem Wesen derselben entsprechend, welches die momentan auL 
tretende und momentan voriibergehende Beschrankung der Auf merk¬ 
samkeit auf einen bestimmten Punkt in sich schlieBt, erscheint in ra- 
schem Wechsel bald die eine, bald die andere Vorstellung im Blickpunkte 
der Aufmerksamkeit. Die Folge ist, daB das betreffende Individuum 
keinen einzelnen Vorgang zusammenhangend verfolgen kann. Die Kehr- 
seite bildet es, daB ein Beobachter nicht imstande ist, den Kranken zu 
fixieren. Weil aber doch infolge der organisch nicht gestorten Sinnes- 
tiitigkeit einiges in dem geistigen Strome liegen bleibt, treten die Reden 
als ein zusammerihangendes Gefasel in die Erscheinung, wahrend das 
Verstandnis des Gesamtinhaltes jeder Anrede dadimch verloi*engeht, 
daB zwischen die einzelnen Wahrnehmungen und Wahmehmungs- 
elemente sich fortwahrend neue Eindrucke einschieben. Diese letzteren 
bekommen dadurch einen fragmentarischen Charakter; denn das Ab- 
springen der Aufmerksamkeit ermoglicht keine vollkommene tiefe und 
erschopfende Auffassung derselben. Da die Neigung der Psyche zur 
Assoziationsbildung unter dem Einflusse des Affektes nicht verloren- 
geht, andererseits aber dieselbe durch die unklare Apperzeption an Voll- 
kommenheit verlieren muB, erfolgt die Assoziation natiirlich in ent- 
Sprechender Weise. Ganz vereinzelte ahnliche konstitutive Elemente 
in den erregten Vorstellungen geniigen, um ihre assoziative Verbindung 
zu bewirken, weswegen Verkniipfungen auf Grund rein auBerlicher 
Ahnlichkeiten in den Vordergrund der sprachlichen AuBerungen treten. 
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Deni Vorstellungsablaufe fehit der Zusammenhalt durch die innere 
Zusammengehorigkeit, weswegen die in zufallig zusammengewlirfelter 
Folge auftretenden und sich abloeenden Assoziationen den Gedanken- 
gang beherrschen, zum Teil in sich selbst zuriickkehrend, zum anderen 
ganz fremde Verbindungen zu rascher Losung findend. 

Die Ausschaltung der zielstrebigen aktiyen Apperzeption hat die 
Folge, daB der Wert der Produkte des intellektuellen Vermogens ei» 
sehr geringer ist, weil die Verarbeitung der Vorstellungen zu Begriffen,, 
Urteilen und Schliissen nur in beschranktem MaBe oder uberhaupt nicht 
mdglich ist. Der Mangel der genannten Apperzeption bewirkt, daB nur 
wenig von den aufjffetretenen Vorstellungen in der Erinnerung haften 
bleibt, und zwar um so weniger, je lebhafter jene Apperzeptionsstorung 
sich geltend macht. Damit hangt zusammen, daB derartige Kranke 
nach der Gesundung und in der Bekonvaleszenz in den meisten Fallen 
fiir die Details ihrer Innenvorgange auf der Akme der Krankheit nicht 
einmal eine halbwegs brauchbare Erinnerung aufbringen, Diese Akme 
ist auBerlich gekennzeichnet durch den Eindruck vollstandiger Verwirrt- 
heit. Das Interesse der Kranken haftet an keinem Gegenstande und 
Vorgange lange, schweift in rascher Folge von einem Gegenstande zum 
anderen ab. Von hier bis unmittelbar an die Normalitat heran gibt es 
eine groBe Reihe von Krankheitsfalien, bei denen die eben in ihrem 
extremsten Auslaufer beriihrte ideenfluchtige Verwirrtheit sich in 
weniger tiefen Defekten der aktiven Apperzeption zeigt. 

Bei dem in der Gesundheitsbreite stehenden Menschen beeinflussen 
die Affekte in weitgehender Weise die Stellung des Individuums gegen- 
uber den auBeren Eindriicken auch in bezug auf das relativ in Erschei- 
nung tretende Gefiihl. Nachdem dieses auf das innigste mit der Fein- 
heit des grundlegenden Erkenntnisaktes verbunden ist, wird klar, daB 
jeder Defekt im letzteren auch einen solchen im ersteren in der Be- 
gleitung haben miisse. Das Unstete des letzteren erzeugt Oberflachlich- 
keit des ersteren. Damit hangt die erkennbare Seichtigkeit des ganzen 
Gefuhlslebens zusammen, die in geringer Nachhaltigkeit sich auBert, 
also in einer nicht entsprechenden Dauerhaftigkeit des Affektes gegen- 
uber den AuBenvorgangen. Auch von diesem Standpunkte aus ei;- 
scheinen darum die Einzelgefiihle nicht dazu angetan, zu dauemden 
Fuhrem der Handlungsweise sich auszubilden, nachdem friiher schon 
betont worden ist, daB das Nichtentsprechende beziiglich der Intensitat 
die Eignung dazu abschwache. Weiter steht mit der erwahnten Eigen- 
schaft des Gefuhlslebens in psychologischem Zusammenhange der auf- 
tretende Mangel an Selbstbeherrschung auf psychomotorischem Gebiete. 
Er begrilndet sich in der Ohnmacht des Individuums gegenUber dep 
auBeren Impulsen. Insbesondere in den dem normalen Seelenleben 
nachstliegenden Krankheitsfkllen kann durch die Geringgradigkeit der 
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Erscheinungen die Begutachtung irgendeines Deliktes oder Vergehens 
schwierig werden, zumal die richtige Erkenntnis des Krankheitsbildes 
dem Laien durch die einseitige Betonung der intellektuellen Storungen 
und durch die Unkenntnis des Zustandekommens derselben verloren- 
gegangen ist. Diesen an sich geringgradigen Storungen sind gleichzu- 
stellen die Anfangsstadien schwererer Krankheitsfalle und die im Aus- 
klingen sich befindenden geheilten. Bezuglich dieser letzteren halte 
man sich vor Augen, daB regelmaBig die augenf&lhgen intellektuellen 
Storungen zuerst verschwinden, wahrend bei der momentan notwendig 
werdenden Stellungnahme der noch vorhandene Mangel an Selbstbe- 
herrschung sich in ungebiihrender Weise geltend* macht. 

Dieser Symptomkomplex der ideenfllichtigen Verwirrtheit mit 
seinen psychologischen Begleiterscheinungen auf dem Gebiete des Ge- 
ffihlsvermdgens kann als ein in sich abgeschlossenes Zustandsbild, aber 
auch im Verbande mit anderen psychopathologischcn Zustandsbildem 
als ein Teilbild einer zusammengesetzten Psychose auftreten. In letz- 
terer Beziehung hat in den letzten Jahrzehnten das manisch-depressive 
Irresein Kraepelins einen Meinungsaustausch veranlaBt, veil behaup- 
tet wurde, weder die Manie als ideenfluchtige Verwirrtheit noch die 
Melancholic (als durch krankhafte Depression verursachte geistige 
Hemmung) konne anders denn in gegenseitigem Wechsel auftreten. 

Die Melancholie reprasentiert die dauemde Abweichung des 
typischen Geflihlsausdruckes nach der Seite der Unlust hin. Auch 
bei ihr bildet die Ausschaltung der aktiven Apperzeption diejenige 
Eigenschaft, welche das betroffene Individuum zur Sozialitat unfat ig 
macht. Im allgemeinen kann man sagen, daB durch dieselbe Gegensatz- 
lichkeit, wie die Affekte der Lust und Unlust selbst, auch deren EinfluB 
auf den Ablauf der intellektuellen Vorgange gekennzeichnet ist. Im 
Endresultate hat man bei beiden Affekten bezliglich des Wertes der 
ausgelosten Handlungen den gleichen negativen Wert zu notieren; der 
psychologische Weg aber, auf dem die Handlung dahin gebracht wurde, 
ist ein verschiedener. Hier fiihrt er von vomherein zu einer mangel- 
haften Tatigkeit des Apperzeptionswillens, die sich bei schweren melan- 
cholischen Zustanden in dem Ausbleiben des entsprechenden Willens- 
aktes zeigt, in der Erschwerung des Apperzeptionsaktes in den leichteren. 

Man hat vielfach fiir die Paranoia intellektuelle Storungen als die 
Wurzel der Psychose bezeichnet. Nach meiner Ansicht laflt sich aber 
die Tatsache nicht von der Hand weisen, daB im Beginne derselben stets 
den Vorstellungen inadequate Gefuhlsbetonungen den Grund der sich 
zeigenden Einsichtslosigkeit und Kritiklosigkeit bilden, welche sich in 
der Werteinschatzung aller aus denGefiihlen geborenen Ideen bekundet; 
im spateren Verlaufe auftretende geistige Schwachesymptome auf 
intellektuellem Gebiete erhalten dann freilich eine gewisse Selbstandig- 
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keit. Diese inadequate Gefiihlsbetonung kann ihren Grand nur in einer 
Gefiihlsschwache gegeniiber den aufateigenden Vorstellungen habenj 
welche ich im Anschlusse an die Hellpachsche Auffassung als Produkt 
der phantastischen Apperzeption bezeichnen mochte. Erst auf dieser 
Grandlage wird die spatere psychische Anergesie moglich. 

Sucht man bei den sonst Geistiggesunden nach ahnlichen Vorgangen* 
wie sie hier als Dauerzustande bei den Geisteskranken geschildert 
wurden, so findet man solche im Rausche. Unter dem Einflusse des 
durch Allgemeingefuhle bedingten Wechsels der Stimraung kommt es 
hier zu einer verkiirzten Wiedergabe des manisch-depressiven Irreseins, 
Im ersten Stadium die Redseligkeit, die kritiklose Begeisterung, mit der 
alle Unsinnigkeit aufgenommen wird, die Leichtigkeit, mit der Vor¬ 
steliungen auf das peychomotorische Gebiet projiziert werden, im zweiten 
Stadium die tiefe Melancholie des Katzenjammers! 

Den beiden genannten Formen der psychischen Schwache ist der 
Mangel einer in sich g^schlossenen, nach den telecbgisch und soziologisch 
eindeutig in der Natur begriindeten Normen handelnden Personlichkeit 
gemeinsam. An sich tut es dem Zwecke der hier im Auge behaltenen 
Auffassung keinen Eintrag, ob dieselbe als ein Entwicklungsfehler auf- 
tritt, also ein Zustand geistiger Starke iiberhaupt nie vorausging, oder 
ob dieselbe erst durch die das psychische Leben in krankhaftem Sinne 
beeinflussenden Storungen der Gehimtatigkeit zustande kam. Durch 
die Verschiedenartigkeit des Ursprunges werden in der Erscheimmg 
der krankhaften geistigen Schwache keine grandlegenden Varietaten 
bedingt, welche es notig machen, sie nicht zu iibersehen, ohne daB man 
die Vollstandigkeit einer diese Schwache behandelnden Arbeit beein- 
trachtige. Immer beruht die geistige Schwache auf der Unfahigkeit, 
die Eindrucke aus der AuBenwelt in einer der biologischen Integritat 
des Individuums entsprechenden Weise aufzufassen und zu verarbeiten. 
ErfahrungsgemaB kann diese Unfahigkeit in zweifacher Weise zustande 
kommen. Beide Arten bilden den Ausdruck ftir Storungen, welche ver- 
schiedenen Vermogen des Seelenlebens als primare angehoren. Dieser 
Primat begriindet die dem Gesamtbilde aufgedriickte charakteristische 
Tonung, die Grundreaktionsform. Sie bestimmt in erster Linie die Art 
und Weise, in welcher die auBeren Eindrucke vom Subjekte intellektuell 
verarbeitet werden imd in welcher sie gegebenenfalls zur Motivierung 
seiner Handlungen einwirken. Es ist nicht unwichtig, den Ausdruck 
,,primar“ nicht zu iibersehen. Denn infolge der nur teilweisen Unab- 
hangigkeit des Gefuhlsausdruckes (nach Intensitat und Dauer) vom 
Erkenntnisvorgange und andererseits wegen der weitgehenden EinfluB- 
nahme des Gefiihles auf den formalen Ablauf der intellektuellen Prozesse 
laBt sich jedesmal eine Folgestorang des nicht primar geschadigten 
Geistesvermogens erwarten. Tatsachlich haben die Schwachezustand<‘ 
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dear intellektuelien Sphare zum wenigsten Eigentumlichkeiten im Ge- 
folge, welche als Manieriertheiten und Bizarrerien imponieren, w&hrend 
hinwiederum die Schwachezustande des Gefiihlvermogens auf Grund 
der schon betonten Storung des formalen Gedankenablaufes eine in- 
haltliche Schadigung des Intelligenzvermogens, wenn auoh nicht immer 
der Vermogenskraft selbst, nach sich ziehen. 

Bei eirterti und demselben Individuum kann zu verschiedener Zeit 
die eine und wieder die andere der beiden Unterarten der psychischen 
Schwache 5 in den Vordergrund des Krankheitsbildes treten. Namentlich 
lange dauemde Psychosen ermoglichen derartige zweifache Erschei- 
nungen. Im allgemeinen kann man die Feststellung machen, daB die 
Erscheinungen der psychischen Wideretandsschwache zunachst sich 
tiberwiegend geltend machen, dann aber abklingen. Gleichzeitig tritt 
die intellektuelle Schwache (psychische Schwache im engeren Sinne) 
immer mehr in den Vordergrund. Durch Vermittlung und unter dem 
Einflusse der tcleologisch unrichtigen Affektlage werden im Ablaufe der 
Zeit in den BewuBtseinsinhalt als integrierende Bestandteile desselben 
verfalschte Elemente hineingezogen, welche sich mit den anderen Ele- 
menten assoziativ verketten und in den logischen Funktionen ver- 
kniipfen. 

II. 

Ich erwahnte frilher, daB in den Ausdruckender psychischen Schwache 
und der psychopathischen Konstitution das Begrifflich-Gleiche liege. 
Wie im ersten durch das Grundwort, findet im zweiten durch das be- 
stimmende Beiwort die Abgrenzung gegeniiber dem allgemeinen geistigen 
Zustande statt, den als geistigen Habitus oder als geistige Konstitution 
zu bezeichnen, mir an dem Wesen des unter diesen Worten gemeinten 
Gleichen nichts zu andem scheint. 

Els sagt dasselbe, die psychische Schwache bilde ein konstitutives 
Element einer psychopathologischen Handlung und zu sagen: die 
Psychopathie sei jenes konstitutive Element. Ich sehe allerdings, daB 
Ziehen das Wort nicht im gleichen weiterl Sinne nahm, sondern eine 
Restriktion desselben im Sinne einer Disposition zu Geisteskrankheiten 
einerseits und andererseits einer Defektuositat des geistigen Lebens, 
welche aber noch nicht als Geisteskrankheit im eigentlichen Sinne be- 
zeichnet werden darf, anwendet. 

Darum erfahrt die Klarheit der Auffassung keine Forderung, wenn 
man den Ziehenschen Ausdruck von der psychopathischen Konstitu¬ 
tion auf eine spezielle Krankheitsbezeichnung zuschneidet, „die ganz 
bestimmte Krankheitstypen und nur diese zusammenfaBt und von 
anderen abhebt, die nur auf diese und nicht auch auf beliebige andere 
sich anwenden laBt“. Ihr eine psychische Konstitution — auch soweit 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



Geistige Schw&che und peychopathologische Konstitution. 415 

sie pathologisch ist — l ) gegenuberzustellen, hatte nur dann einen 
Wert, wenn der Gesichtspunkt der Auffassung ein von dem Ziehens 
verschiedener oder die Method©, nach der er gewonnen wird, eine ab- 
weichende ware. 

Birnbaum folgt denLehren von Martius, nach dem Konstitution 
Verfassung ist, ein Ausdruck, der an sich nicht viel besagt und rechten 
Sinn und Inhalt erst durch den Hinweis auf die Art bekommt, wie diese 
Verfassung sich auBert. Erst beim Funktionieren, beim physiologischen 
Vorgang, hebt sich die Konstitution erkennbar heraus. Darum be- 
deutet fur Ziehen ebenso wie fur Birnbau m der chronische Alkoholist, 
der Traumatiker, Epileptiker, Psychopath den Ausgangspunkt, die Basis 
ftir die Heraushebung der erworbenen oder angeborenen pathologischen 
Konstitution. ,,Fiir Ziehen gilt aber das, Was fiir uns nur eben hoch- 
stens den psychischen Habitus bedeutet: die speziellen, sehr zerstreuten 
leichteren Symptom© sowohl auf affektivem wie auf intellektuellem 
Gebiete als das Wesentliche an seinen psychopathischen Konstitutionen.* 4 
Es wird zugegeben, daB Ziehens Begriff der psychopathischen Kon¬ 
stitution auf der Grundlage der Tatsachlichkeit sich aufbaut. Weiterhin 
wird angenommen, daB sogar jene leichteren funktionellen Abweichungen 
von der Norm ,,iiberhaupt fehlen“ konnen. Dann konne man noch von 
einer „allerdings latenten“ pathologischen Konstitution reden. Darin 
liegt ein ti^fgreifender Unterechied: Ziehen spricht von einer er- 
kennbaren, zutage liegenden psychopathischen Konstitution; Birn¬ 
baum von einer verschlossenen, nicht nach auBen tretenden. Woraus 
erschlieBt man dann doch ihren Bestand, wenn nicht durch FaB- 
4)ares und auch in praxi Erkennbares? Ich will ja zugeben, daB dieses 
FaBbare wegen seiner Geringfiigigkeit nicht erfaBbar werden konne. In 
diesem Falle fallt jeder AnlaB und Grund fort, iiber das Bestehen oder 
Nichtbestehen einer psychopathischen Konstitution in zustimmender 
oder abweichender Art sich zu auBem. Ubrigens wird man auch von 
einem tatsachlichen Krankheitsbilde zuriickforschend zu keinem an- 
schaulichen Bilde iiber eine zugrunde liegende psychopathische Kon¬ 
stitution kommen. Bei dieser ktinstlichen Rekonstruktion lauft man 
(nach einer zutreffenden Bemerkung Birnbaums) die groBe Grefahr, 
sich etwas Falsches zurechtzulegen, weil man keine Sicherheit und Gre- 
wahr hat, daB man auch wirklich die rechten Konstitutionselemente 
herausgreife und ihren Zusammenhang mit der Krankheitsform richtig 
effasse. 

Es ist gebrauchlich geworden, den Ausdruck „peychopathische Kon- 
stitution^ nur in dem erw&hnten engeren Sinne anzuwenden. Neben 
diesen Begriff gestellt erscheint jener der geistigen Schwache als der 

J ) Birnbaum, Der Konstitutionsbegriff in der Psychiatrie. Zeitschr f. d. 
ges. Neurol, u. Psych. tO, 524. 
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allgemeinere ; den Crsteren in sich schlieBende. AUgemeiner, weil er alie 
Grade der geistigen Schwache, somit alle Brscheinungsformen der 
Psychopathic, in sich faBt, wahrend man jetzt von psychopathischer 
Konstitution nur spricht, wenn geistige Schwachesymptome zutage 
treten, welche den Rahmen sozialer Betatigungsfahigkeit nicht liber- 
schreiten. Diese psychopathische Konstitution bedeutet also die unteren 
Stufen der geistigen Schwache, die niederen und wenigst intensiven Grade 
derselben. Gro B bezeichnet die psychopathische Konstitution in diesem 
Sinne als einen Komplex von Allgeraeinsymptomen, die den patho- 
logischen Ausdruck eines Defektes der psychischen Konstitution dar- 
stellen, der durch seine Auflosung in AUgemeinsymptome latent ge- 
worden ist. Danach stellt die psychopathische Konstitution den un- 
mittelbaren Ausdruck eines MiBverhaltnisses zwischen der Inanspruch- 
nahme des GroBhirnes und seiner Befahigung zur Mehrleistung dar. 
Diese Schadigung ist eine Schadigung der geistigen Gesamtfunktionen, 
erfahrungsgemaB sich vorwiegend auf dem Gebiete der Affektregulationen 
auBemd. Die Erscheinungen der psychischen Anergesie hat man da- 
mit aus dem Begriffe der psychopathischen Konstitution ausgeschieden 
und als ,,Minderwertigkeit mit verengtem BewuBtsein“ bezeichnet. 
Der Begriff der einfachen geistigen Schwache faBt demnach jenen der 
(eben beschriebenen) psychopathischen Konstitution und den anderen 
der Minderwertigkeit mit verengtem BewuBtsein unter sich. 

Man darf nicht libersehen, daB Ziehen den allgemeinen Begriff 
der psychopathischen Konstitution hervorhob, indem-er betonte, die 
den speziellen psychopathischen Konstitutionen zugrunde liegende 
Grundkonstitution konne ohne die speziellen Symptome auftreten; es 
handelt sich ihm um die Aufzeigung der exogenen Faktoren, welche 
jenen endogenen der psychopathischen Konstitution als ursachliches 
oder als auslosendes Moment in die Erscheinung bringen. 

Die psychopathische Konstitution hat man vielfach in eine para- 
noische, alkoholische, hypochondrische, manische und weitere einge- 
teilt. Ziehen hat in den Banden 32—36 der Charite-Annalen ausflihr- 
lich iiber diese verschiedenen psychopathischen Konstitutionen ge- 
schrieben, wobei er mir allerdings vorausgesetzt zu haben scheint, daB 
man dem Begriffe der psychopathischen Konstitution im allgemeinen 
den nach dem Ausdrucke iiblichen Sinn verbinde. Denn er hat eine 
spezielle Erklarung nicht vorausgeschickt. In eine psychologische Be- 
grundung einzugehen hatte er keinen Grund, zumal ihm ja darum zu 
tun war, eine Beschreibung der verschiedenen Formen zu geben, in 
welchen die psychopathische Konstitution sich &uBert. DaB seine Auf- 
fassung nur diese ist, scheint mir auoh daraus erkenntlich, daB er gegeu 
jene Autoren Stellung nimmt, welche das Wesen der psychopathischen 
Konstitution in der Atiologie derselben erschopfen. Anders hat Ziehen 
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sich zu dem Nachweise bemuht, daB es einen psychischen Zustand gebe, 
welcher nur durch die Symptome der Psychopathic gekennzeichnet ist, 
ohne daB nach dem Ursprungs- und nach dem Zielpunkte ein differen- 
zierendes Kennzeichen da sei. Die verschiedene Auffassung uber die 
Stellung der psychopathischen Konstitutionen riihre davon her, daB 
man die Notwendigkeit nicht beachte, bei den Geisteskrankheiten eine 
doppelte Buchfuhrung zu dem Zwecke ihrer Klassifikation einzuhalten. 
Die eine nach den Symptomen imd die andere nach den Urstichen. 
Vom ersteren Gesichtspunkte a us gelange man zum Begriffe einer 
spezifischen Konstitutionskrankheit, als deren Merkmale er anfuhrt: 

1. die Ausbreitung uber alle psychischen Funktionen; 

2. den chronischen Charakter; 

3. den verhaltnisinaBig leichten Grad der genannten Storungen; 

4. den vorubergehenden Charakter schwerer Symptome; 

5. das gewohnliche Vorhandensein des KrankheitsbewuBtseins und 
das Ausbleiben eines langeren Verlustes desselben. 

Es gibt eine doppelte Genese der psychopathischen Konstitution. 
Entweder ist dieselbe in der Anlage des Individuums begrundet oder 
durch von auBen kommende psychische oder die Psyche beeinflussende 
Traumen begrundet. Hier ist es als eine gewohnliche Erscheinung zu 
vermerken, daB die letztere (exogene) in vielen Fallen nur dadurch zur 
Wirksamkeit gelangt, daB sie zur ersteren (der endogenen) hinzutritt. 

Der erwahnte leichte Grad der psychischen Storungen gibt jenes 
Merkmal ab, welches als rein quantitatives die psychopathische Kon¬ 
stitution von den Geisteskrankheiten abscheidet, ist zugleich der Grund, 
warum bei ersterer eine bestimmte Richtung einer eventuell folgenden 
eigentlichen Geisteskrankheit noch nicht zu ersehen ist. Jene stellt 
ein formlich noch embryonales Stadium der letzteren dar, welche als der 
SchluBpimkt eines geistigen Entwicklungsprozesses anzusehen ist. Die 
Psyche befindet sich noch im labilen Gleichgewichte, aus welchem sie 
durch irgendeinen auslosenden Faktor nach einer durch diesen und die 
psychopathische Konstitution gemeinsam bestimmten Richtung her- 
ausgerissen wird. 

Die psychopathische Konstitution hat man vielfach als ein Synony- 
mum der Degeneration aufgefaBt. Ich glaube dieser Annahme gegen- 
Iiber daran festhalten zu miissen, daB Degeneration mehr besagt als der 
erstere Ausdruck, da darunter auch alle aus reiner Willensverkehrtheit 
entspringenden, von der Norm abweichenden psychischen Zustande 
laufen, wahrend die psychopathische Konstitution im schlecht ausge- 
glichenen Nervenorganismus eine physiologische Grundlage hat, welche 
in erster und in letzter Hinsicht als die Basis des ganzen abnormen 
psychischen Zustandes anzusehen ist. DaB dabei die Herabsetzung der 
Willensstarke mitwirkend sei, wird nicht geleugnet. Aber eine solche 
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ohne die erwahnte Eigenschaft des Nervenorganismus wiirde nicht alx 
Krankheit im naturwissenschaftlichen Sinne, aid ein Nicht-nach-der- 
Norm-handeln-Konnen, sondern nur als ein Lapsus voluntatis ange- 
sprochen werden konnen. 

Die erwahnte Auffassung betraehtet die neuropathische Konstitution 
als das Primare nicht allein der neurotischen Erkmnkungen, sondern 
auch der psychopathischen Konstitution und in weiterer Folge der 
psychopathologischen Erscheinungen iiberhaupt. Man hat sich daran 
gewohnt, in diese neuropathische Konstitution die leichten Storungen 
der intellektuellen Funktionen nicht einzubeziehen; ich meine, dab 
man dieselben nicht iibersehen sollte, obwohl ich andererseits zugebe. 
daB dieselbe vor alien in jenen Fallen deutlich werde, in denen sich die 
Schadigungen der psychischen Funktionen auf dem Gebiete der Gemiits- 
reaktionen und der Affektregulierung &uBern. 

Eine reinliche Scheidung nach diesen beiden Grundlagen erscheint 
mir unmoglich. Wohl kann os vorkommen und kommt es vor, daB im 
Verlaufe einer psychischen Krankheit zeitweise die Symptome der 
Psychose zuriicktreten und dann — sagen wir — unbestimmte psycho- 
pathologische Symptome sich vor alien geltend machen. Dann darf 
man aber nicht davon reden, es sei die Psyche plotzlich zu einer ganz 
anderen Konstitution gebracht worden, als sie vorher hatte. Eine solche 
Auffassung wiirde der Einheit des Psychologischen und der Psyche 
widersprechen. Die Verschiedenheit der jeweils an den Tag tretenden 
Erscheinungen hat ihren Grund nicht in einer Verschiedenheit der 
jedesmaligen psychischen Anlage, wie auch im normalen Geistesleben 
nicht iminer nur Handlungen ausgelost werden, welche deraselben gei- 
stigen Grundzustande entspringend erscheinen konnen. Die Kombi- 
nation durfte nach meiner Ansicht iiberhaupt nicht jene Rolle spielen. 
welche man ihr zuschreibt; man beschranke sich nur darauf, die psycho¬ 
pathologischen Erscheinungen in dem Rahmen der psychologischen Er¬ 
scheinungen allgemeinhin zu erklaren und nicht bei einseitiger Differen- 
zierung der Symptome fur jedes derselben eine andere psychische Grund- 
lage zu suchen, was dahin fiihren konnte, daB man aus jedem psycho¬ 
pathologischen Individuum ein psychopathologisches Museum macht. 

Was kann eine solche Auflosung in Allgemeinsymptome anderes 
so in als Allgemeinstdrungen im Denken und Fiihlen? Storungen, 
welche durch koine speziellen Kennzeichen sich abheben von anderen 
psychischen Storungen, welche eine Differenzierung innerhalb des all- 
gemeinen Begriffes der Storung nicht gestatten. : 

Die dem Individuum ab origine mitgegebene psychopathische Kou- 
stitution braucht nicht unverandert zu bleiben und ohne Wandlung 
weiterzubestehen. Die primare Konstitution kann durch auBere Be- 
oinflussungen im Laufe des Lebens Veranderungen «ogar weitgehender 
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Art erfahren. E& ist moglich, daB dieselbe durch toxische und trauma- 
tische Schadigungen in solcher Weise verandert werde, daB man von einer 
Umwandlung sprechen kann. Ftir dieselbe hat man den Au$druck der 
erworbenen Konstitution gepragt. Die Unterscheidung beider ist durch 
die Entstehungsart und die Entstehungszeit gegeben. 

III. 

Wie geistige Erkrankungen uberhaupt, muB die geistige Schwache 
in alien Graden einen somatischen Untergrund haben. Worin die in Be- 
tracht kommende Anderung in der Substanz der Himrindenatome oder 
die Anderung im chemischen und biologischen Ablaufe ihrer Funktionen 
bestehe, kann mit Sicherheit nicht bestimmt werden. Am ehesten wird 
man noch in jenen Fallen, in welchen die psychische Anergesie (als 
mangelhafte Perzeptionsfahigkeit) dauemd besteht. die anatomische 
Gnindlage in Form einer strukturellen Anderung der Gehimrindenzellen 
auffinden konnen, wahrend die psychische Widerstandsunfahigkeit an sich 
ohne anatomische Grundlage in Form einer Aktivitatsanderung auftritt. 

Bezuglich dieser letzteren ist man nicht gtinstiger daran wie in 
bezug auf jene vorlibergehenden geistigen Storungen, welche im Be- 
ginne, im Verlaufe und im Ablaufe akuter korperlicher Erkrankungeii 
auftreten. Im Vordergrunde dieser Erkrankungen stehen die Fieber- 
delirien. Man nimmt an und mit vielem Rechte, daB bei denselben 
einerseits die »Steigerung der Eigenwarme, andererseits die dadurch 
hedingte Anderung der Blutzirkulation und Schadigung der Nerven- 
substanz die Schuld an der Entwicklung eventueller psychopatho- 
logischer Erscheinungen treffe. Die Anderung der Blutzirkulation iibt 
einen Reiz auf die Nervensubstanz aus und kann auch zu odematosen 
Stauungen im Gehirn fiihren, durch welche beiden Faktoren eine Ande¬ 
rung in der Vitalitat der Nervensubstanz herbeigefiihrt wird. Da die 
mit Temperaturerhohung einsetzenden und einhergehenden korperlichen 
Erkrankungen infektioser Natursind, wird wahrscheinlich bei der Patho- 
genese der hier in Betracht kommenden korperlichen Erkrankungen 
auch die infektiose Wirkung der spezifischen Giftc in Betracht zu ziehen 
sein. Die typischen Beispiele fur die Berechtigung einer solchen An- 
nahme bieten die progressive Paralyse und das Delirium tremens. Ob 
die Einwirkung dieser Fermente auf die Nervensubstanz eine direkte 
oder eine indirekte ist, bedarf noch des spezifischen Nachweises zu- 
gunsten der einen oder der anderen Annahme. Gehen aufgetretene 
Geistesstorungen nicht mit dem Ablaufe des korperlichen Prozesses 
voriiber, entwickeln sich Dauerstorungen, dann findet man in dem 
Defekte der Gehimzellen keine Anderungen, welche ftir die eine oder die 
andere der verursachenden korperlichen Erkrankungen charakteristisch 
sind. 
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In seiner physiologischen Psychologie hat Wundt jenes Verhalten 
der Nervensubstanz dargelegt, welches als grundlegend fur die hier ab- 
gehandelten Vorgange der psychischen Sehwache und der psychischen 
Widerstandsunfahigkeit angesehen werden kann. Er geht von der 
grundlegenden Annahme aus, daB in jeder Nervenfaser standig zwei 
Prozesse nebeneinander verlaufen: der eine bezweckt eine Auflosung 
der latenten Energie in kinetische, der andere eine Gberfuhrung kine- 
tischer in latente. Das Ziel beider sei die Bildung und die Vemichtung 
von Sauerstoff, also sind das Oxydations- und Desoxydations- (Reduk 
tions-) Prozesse. Wahrend in der Ruhe des Nerven beide Prozesse in der 
Intensitat ihres Ablaufes sich das Gleichgewicht halten, werde dieses 
Verhaltnis durch jeden von auBen einwirkenden Reiz geandert. Zu- 
nachst erleiden beide eine Steigerung; dieselbe ist aber flir den Oxyda- 
tionsprozeB eine starkere. Deswegen komme es zu einer Erhohung der 
Nervenerregbarkeit. Im spateren Verlaufe der durch den Reiz hervor 
gerufenen Erregungswelle iiberwiege einmal fiir kurze Zeit der negative 
NervenprozeB, wahrend nach Ablauf der ersten Erregungswelle ein 
neuer Zustand sich ausbilde, in welchem beide Prozesse, der positive 
viel weniger als der negative, herabgesetzt sind: der Zustand der reizbaren 
Sehwache. Sowohl Intensitat wie Dauer des (von W u ndt als asthenisch 
bezeichneten) Zustandes soil mit den Ernahrungsverhaltnissen des 
Individuums zusammenhangen. 1st jene Herabsetzung der positiven 
Molekulararbeit eine so weitgehende, daB die vitale Energie des Nerven 
zeratort wird, dann endet damit die Erregbarkeit des Nerven iiberhaupt 
(Anergesie). Unterhalb welcher Grenze die Wiederheratellung derselben 
nicht mehr moglich ist, bestimmt die Erfahrung. Ich finde dariiber ini 
Anhange an die Darlegungen uber die reizbare Sehwache bei Wundt 
keine Aufklarung. 

Sowohl beziiglich des positiven wie beziiglich des negativen Prozesses 
kann eine Abweichung von dem als normal angenommenen Ablaufe 
stattfinden. Jedes Plus des positiven bedeutet eine Erhohung, jedes 
Plus des negativen eine Herabsetzung der Nervenerregbarkeit. Liegen 
die diesen Vorg^ngen unterliegenden Nerven und Nervenzellen in der 
GroBhirnrinde, dann verbindet sich ihnen eine entsprechende Anderung 
der psychischen Funktionen, welche nach auBen als eine dem Typus 
der menschlichen Natur nicht mehr konvenierende sich darstellt, durch 
welche Nichttibereinstimmung sie als krankhaft gekennzeichnet wird. 
Die Dauer und die Intensitat der ausgelosten psychopathologischen 
Prozesse bestimmt sich nach Dauer und Intensitat der erwahnten neuro- 
pathologischen Prozesse. Ein rein psychisches Moment liegt allerdings 
in der Intensitat der individuellen auBeren Reaktion, welche bei ver- 
schiedenen Individuen bei verschiedenen Graden eine freiwillige zu sein 
aufhort. 
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Aus den mikroskopischen Befunden der Gehirnzellenanderungen bei 
den organischen Psychosen darf man den SchluB ziehen, daB die er- 
wahnte Grenze dadurch gegeben ist, daB in den Zellen dauemde sub- 
stantielle Veranderungen eingetreten sind. Dann, aber auch immer 
dann, wenn der Ablauf der biologischen Prozesse in jenen Zellen in 
nicht zweckentsprechender Weise sich stabilisiert hat. Der in der 
psychischen Betatigung nach auBen tretende Unterschied der Er- 
scheinungsform liegt in der Moglichkeit und Unmoglichkeit der richtigen, 
dem objektiven Tatbestande entsprechenden Perzeption. Im zweiten 
Falle ist dieselbe unmoglich, weil die materielle Funktionsttichtigkeit 
noch vorhanden, aber die Form derselben ist eine andere, nicht mehr 
zweckentsprechende geworden. Diese nervenphysiologische Tatsache 
ist imstande, den Ausdriicken der Atonie und der Erschopfung des 
Nervensystems einen klaren Begriffsinhalt zu geben. 

Die erwahnten neuropathologischen Vorgange bilden dann die Grund- 
lage psychopathologischer Erscheinungen, wenn sie in jenen Zellen auf- 
treten, welche mit dem psychischen Leben in kausaler Verkniipfung 
stehen, mit den Rindenzellen des GroBhimes. Und nur, wenn solche 
neuropathologische Prozesse vorhanden sind, kann es tiberhaupt zu 
psychopathologischen kommen. Der psychischen Anergesie liegen neuro¬ 
pathologische Prozesse zugrunde, welche eine substantielle Anderung 
der GroBhimrindenzellen bedeuten, der psychischen Widerstandsun- 
fahigkeit andere, welche in einer Anderung der biologischen Nerven- 
prozesse bestehen. Beim Nachdenken liber diese Erscheinungen kam 
mir einmal in den Sinn, man konne sich dieselben der Vorstellung durch 
einen Vergleich mit spiegelndem Metall naherbringen. Man unterscheide 
zu diesem Zwecke zwei Eigentiimlichkeiten desselben: die der Spiegelung 
und jene der Konsistenz. Von beiden Vorgangen kann jeder fur sich 
eine Alteration erfahren, ohne den anderen in Mitleidenschaft zu ziehen. 
So ist z. B. die Spiegelungsfahigkeit einer gut polierten Bleiplatte dieselbe 
wie jene einer ebensolchen Stahlplatte. Die Verschiedenheit der Kon¬ 
sistenz auBert sich darin, daB Krafteinwirkungen, welche in der Blei¬ 
platte einen Eindruck verursachen, ohne eine Anderung zu bewirken 
an der Stahlplatte abprallen. Nimmt man die Spiegelungsfahigkeit 
als Analogon der Perzeptionsfahigkeit und die Konsistenz als jenes der 
Widerstandsfahigkeit der Himrindenzellen, dann scheint mir dieser 
Vergleich geeignet, die in Betracht kommenden Himprozesse zu ver- 
sinnbildlichen. 

Bei einem und demselben Individuum bleibt die Art der Rinden¬ 
zellen in den beiden genannten Fahigkeiten dauemd (abgesehen von den 
physiologischen Anderungen und pathologischen Einfliissen) dieselbe, 
wahrend sie bei verschiedenen Individuen in weiten Grenzen schwankt. 

Auf diese materiellen Vorgange reagiert die Psyche mit den Ver- 
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mogen des Denkens und des Ftihlens, deren Kraft allerdings bei ver- 
schiedenen Individuen nicht dieselbe ist, weil zwar nicht ihr Sinn, aber 
ihre Graduierung von dem (rein psychischen) Willen raitbestimmt wird. 
Daher kommt es, daB die Freiheit und die Intensitat der genannten 
Vermogen nicht durch die zugrunde liegenden materiellen Vorgange 
allein bestimmt wird. Darin liegt der Grund, daB der EinfluB der letz- 
teren auf das Gefiihlsvermogen nicht in alien Fallen gleich ist oder daB 
gleiche Geflihle den Willen verschiedener Menschen nicht in derselben 
Richtung bestimmen. Dadurch wird erklarlich, daB dieselben Affekte 
dem einen Willen uniiberwindbar sind und zur Geisteekrankheit fuhren, 
wahrend ein anderer, starkerer, schlieBlich doch den Weg zu gesundem 
Handeln zuriickfindet. 

Wenn die psychopathische Konstitution als angeborene erscheint, 
sind die grundlegenden neuropathologischen Vorgange dieselben, wie 
sie sich bei ihrer erworbenen Art darstellen, in analoger Weise, wie 
ich dies frtiher von dem psychischen Zustandsbilde betonte. Im all- 
gemeinen laufen dieselben auf Fehler in der Gehimsubstanz hinaus, 
mogen diese nun in einem von allem Anfange fehlerhaften Aufbau 
oder in einer erst spater sich anschlieBenden Degeneration ihren gene- 
tischen Ausdruck finden. 

Die erworbene psychopathische Konstitution betreffend, haben die 
im gegenwartigen Kriege gesammelten Erfahrungen eine wertvolle Er- 
weiterung der bisherigen Kenntnisse gebracht. In der mir zug&nglichen 
Literatur fand ich leider keine Angaben tiber mikroskopische Unter- 
suchungen des Gehims bei durch Tod abgegangenen Kranken jener 
Gattung, welche ich hier im Auge habe. Ich meine die vielen Falle von 
Unfallneurosen und -psychosen, welche den unmittelbarsten Kriegs- 
begebenheiten ihre Entstehung verdanken: die Kommotionspsychosen 
nach Granat-, Schrapnell- und Minenexplosionen. Friedmann hatte 
schon vor Jahren die Ansicht ausgesprochen, daB in vielen Fallen von 
Commotio cerebri die Leistungen und die Entfaltung der geistigen Per- 
sonlichkeit geschmalert erscheine. Ubereinstimmend konnte ich bei 
einer groBen Zahl von Kommotionspsychosen, welche unserer Anstalt 
zuwuchsen, sowohl aus dem personlichen Augenscheine wie aus den 
vergleichenden Angaben der Angehorigen der Kranken eine in manchen 
Fallen weitgehende, in anderen weniger auffallende Veranderung der 
psychischen Eigenheiten und Eigentiimlichkeiten der letzteren be- 
obachten. DaB dieselben ursachlich mit dem einstmaligen Unfalle zu* 
sammenhangen, folgere ich aus der Kontinuitat des zeitlichen Zusammen- 
hanges mit demselben; aUe Falle, in denen ich denselben nicht ein wand- 
frei nachweisen konnte und jene, in denen vor dem Unfalle ahnliche 
psychische Auffalligkeiten wie nachher bestanden, habe ich als nicht 
eindeutig nie mitgezahlt. 
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In recht vielen Fallen solcher Gehimerschiitterungen kommt es 
nach dem Abklingen der Geisteskrankheit (im gebrauchlichen Sinne) 
zur dauemden Hinterlassenschaft einer geistigen Schw&che (psycho- 
pathischen Konstitution). Dieselbe findet ihren Ausdruck in der mangel- 
haften Fahigkeit, die psychischen Fahigkeiten in vollem AusmaBe 
und voller Zutreffendheit gebrauchen zu konnen. DaB dieser Mangel 
nicht der AusfluB einer angeschlossenen Hysterie ist, folgt daraus, 
daB nicht der Will© zum entsprechenden Gebrauche fehlt, sondem die 
dazu notwendige Kraft selbst geschwacht ist. Diese Schw&chung hat 
ihren Grand in der durch die ehemalige Gehimerschtitterang gesetzten 
materiellen Storung des Gehirns. Auftreten kann sie unter beiden For- 
men der geistigen Schw&che, ebensogut als peychische Anergesie wie 
als verminderte peychische Widerstandsf&higkeit. Beide konnen als 
die auf materieller Dekompensation der Molekiile der GroBhimrinde sich 
erhebende Storung des psychischen Gleichgewichtes in die Erscheinung 
treten. Die Gehimerschtitterang bildet die entfemtere Ursache dieser 
Dekompensation, liber die nahere hat man verschiedene Ansichten 
geauBert. 

Gerade die Feststellung der Genese bildet bei der angeborenen 
peychopathischen Konstitution ein ungeklartes Kapitel, das inhaltlich 
zum Teil mit jenem von der Ubertragbarkeit von Geisteskrankheiten 
tiberhaupt zusammenhangt. Heute kann man jene Ansicht wohl als 
die allgemein angenommene bezeichnen, welche — abgesehen von den 
Defektpsychosen — alle tJbertragung mit der Vererbung einer allgemei- 
nen psychopathischen Konstitution erklart. Allgemein, weil sie keine 
Predestination zu dieser oder jener bestimmten geistigen Erkrankung 
in sich schlieBt. Allgemein auch deshalb, weil sie alle Tatigkeit der 
GroBhimrinde in gleicher Weise erfaBt. Indem ich auf fruhere Aus- 
fiihrungen verweise, gentigt es hier zu wiederholen, daB dieselbe in 
jener psychischen Kompensationsstorung liege, welche in der ver- 
minderten geistigen Widerstandsfahigkeit zum Ausdracke kommt. 
Man hatte friiher gemeint, die tJbertragung finde in der Weise statt, 
daB das von einem Psychotischen gezeugte Individuum bereits mit 
unmittelbarer Belastung durch die psychotischen Symptome seines 
Erzeugere zur Welt komme. Die Belastung sollte also eine a priori ein- 
deutige sein. Die Wichtigkeit des unheilvollen Einflusses des mit schlech- 
tem Beispiele die Erziehung leitenden oder wenigstens beeinflussenden 
Erzeugers stellte man auf Grand der erwahnten Annahme in den Hinter- 
grund. Unter dem Dracke jener psychiatrischen Erfahrungen, welche 
derselben zuwiderliefen, hat sich rasch eine Anderung vollzogen. Was 
das einzelne Individuum an Krankhaftem von seinen Aszendenten 
mitbekommen kann, ist die nervose Verfassung, welche, wenn die 
GroBhimrinde daran teilnimmt, in geistiger Schwache ab origine ihren 
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Ausdruck findet. Diese nervose Anlage bleibt, wenn sie nicht die Ma- 
terie der intellektuellen Funktionen betrifft, indifferent sowohl in Be- 
ziehung zur Entwicklung einer bestimmten Art von Geisteskrankheit 
wie auch in Beziehung zur Entwicklung einer Geisteskrankheit iiberhaupt, 
insofem sie nicht notwendig zu einer solchen fiihren muB. Die auBeren 
Verhaltnisse, in welche das Individuum versetzt wird, geben den Aus- 
schlag. 

Unter gunstigen auBeren Umstanden ist es moglich, daB geistige 
Schwache durch lange Zeit bei einzelnen Individuen verborgen bleibt, 
sei es, daB dieselbe als psychische Anergesie oder als psychische Wider- 
standsunfahigkeit vorhanden sei. Die erstere wird dann zutage treten, 
wenn es Proben von Urteilskraft abzugeben, letztere dann, wenn es dem 
Drucke andrangender Unlusterregungen zu widerstehen gilt. Bei jener 
handelt es sich um einen Defekt in der Materie der intellektuellen Funk¬ 
tionen, bei dieser um einen solchen in der Form derselben. Deswegen 
muB dort irgendeine Stoning im molekularen Bau oder in derZusammen- 
ordnung der GroBhimrindenzellen in jedem Falle vorhanden sein, wah- 
rend hier die Storung der biologischen Zellenvorgange mit dem Auf- 
horen derselben nach ihrem Absterben sich der Kenntnisnahme ent- 
zieht. 
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(Allsder Heil- und Pflegeanstalt Rosegg, Solothum [Direktor: Dr. L. Greppin].) 

Die Sprache der Kretinin Lini. 

Von 

Dr. S. Galant, 

Assistenxarzt. 

Mit 1 Textabbildung. 

(Eingegangen am 20. Mdrz 1918.) 

I. 

Trotzdem die Iiteratur liber Kretinismus und die primaren Geistes- 
storungen im aUgemeinen ins Uniibersehliche gestiegen ist, so daB die 
neueren Autoren, die liber die psychischen Defektzustande des Jugend- 
alters schreiben (Ziehen, Wagner v. Jauregg, Weygandt und 
andere) sich entschuldigen mtissen, daB sie nicht ein ausfuhrliches 
Literaturverzeichnis geben konnen, so ist dooh ein klares, in alien 
Hinsichten erschopfendes Bild des psychischen Zustandes der Idiotie 
und des Kretinismus nicht gegeben worden. Weygandt muB sogar 
klagen, daB mustergliltige Untersuchungen liber die Psyche der Idioten 
fehlen. 

Unsere Skizze liber die Sprache der Kretinin Lini will und kann diese 
Llicke nicht ganz ausflillen. Wir glauben aber durch sie zum Verstandnis 
des geistigen Lebens der Idioten und Kretine beizutragen. Denn die 
Sprache ist einer der wichtigen, wenn nicht der wichtigste Faktor in der 
geistigen Entwicklung des Menschen, und wenn auch Preyer bewiesen 
haben will, daB die Begriffsbildung im Kindesalter nicht an der Sprache 
hangt, und das Kind Begriffe besitzt, ohne flir sie die entsprechenden 
Worte zu haben, so muB doch zugegeben werden, daB eine regelrechte 
psychische Entwicklung ohne Sprache ganz unmoglich ist. Es ist doch 
kein Zufall, daB die auf der niedrigsten Stufe der Entwicklung stehenden 
Idioten gar keine Sprache haben, wahrend diejenigen, die sich mehr 
den Imbezillen und Debilen nahern, eine manchmal gar nicht so unver- 
standliche und sogar eine bis zu einem gewissen Grade normale Sprache 
besitzen. Es ist also ohne weiteres einzusehen, daB bei den ersten An- 
fangen der geistigen Entwicklung die Sprache die Hauptrolle spielt. 

Und nun, trotzdem man schon lange eingesehen hat, daB Idiotie 
und Imbezillitat Entwicklungshemmungen sind, und Esquirol schon 
im Jahre 1838 geschrieben hat: jjL’homme en demence est prive des 
biens dont il jouissait autrefois: c’est un riche devenu pauvre; l’idiot 
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a toujours et6 dans I’infortune et la mis6re“, trotzdem man also wuBte, 
daB der Idiot schon vom frtihen Kindesalter an keine weitere Entwick- 
lung durchmachen konnte, suchte man nicht einen der Hauptfaktoren, 
der die Entwicklung verhindert hat, die Sprache der Idioten, naher 
zu erforschen. 

Esquirol, der den oben zitierten schonen Satz iiber Demenz und 
Idiotie aufstellte und der gute Schilderungen von Idioten und Kretinen 
geliefert hat, halt sich bei der Sprache der Idioten (Kretine werden der 
Gruppe der Idioten zugeteilt) ilberhaupt nicht auf. Auch wissen wir 
nicht, ob sich andere Autoren mit dieser Frage eingehend beschaftigt 
haben. Symptomatisch in dieser Hinsicht ist die AuBerung von Wagner 
v. Jauregg in seiner Arbeit „Myxodem und Kretinismus“ im Kapitel 
„Die psychischen Storungen beim Kretinismus“, iiber die Sprache der 
Kretine: ,,Die Beriicksichtigung der Sprachfunktion gibt beim Kreti- 
nismus keinen richtigen MaBstab fur die Beurteilung des Grades des 
Blodsinns, da die Sprachentwicklung hier oft durch die Storung der 
Horfunktion beeintrachtigt ist und daher viel mehr zuriickbleiben kann, 
als es dem Grade des geistigen Defektes entspricht.“ 

Wir wollen hier keine Kritik treiben. DaB aber die Nichtberiick- 
sichtigung eines der wichtigsten Faktoren des psychischen Lebens, 
der Sprache — es mag auf Grand welcher Argumentation es auch sei, 
geschehen — ein Fehler ist, hoffen wir durch unsere Arbeit beweisen 
zu konnen. 

Weygandt nimmt mehr Riicksicht auf die Sprache der Idioten. 
Er spricht aber allgemein, ohne sich in nahere Betrachtungen einzu- 
lassen. Das eine Beispiel der Sprache eines Idioten ist fur die Idiotie 
durchaus nicht charakteristisch. Jener Idiot hat namlich ftir verschie- 
dene Gegenstande, die man ihm vorgezeigt hat, eigene Bezeichnungen 
gegeben. Z. B. fur 

Schwamm — Balsch 
Bime — Beer 
Apfel — Beer 
Wurst — Buhrsch 
Hahn — Duh 
Loffel — Lubbl 
Blirste — Bohlsch usw. 

Diese Art Sprache ist fur die Idiotie nicht charakteristisch, weil 
auch viele Kranke der Dementia-praecox-Gruppe sich eine eigene Sprache 
allein schaffen. Es ist ganz gut moglich, daB die Motive dabei verschie- 
den sind. Weygandt gibt aber nicht an, warum der Idiot auf die 
ihm vorgezeigten Objekte so reagiert hat. 

Unsere Analyse der Sprache Linis ist also der erste Versuch, die Sprache 
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Die Spracht* dor Krelimn Liui 


df*f Kretine naher zu eriforsche'ic Wir raii»«en durum ton Nachuicht 
bitten, worm i^geud^eJehe Fehler bitd) in nnwrr Betraeht ungSMoisie 
ein^e^hH<’hen haben 


|>M> Krc timn Lini tmi *chtm efei IkiUv* Ajfotftfm'icht’ ■'.*!$i*f. geborc i?; 
Mao Kiehf e* iltr a U r uiidif *m. yftijb dk v bat in iiirem guu/eij 

vie! 


and run: »iii an etnt* 

Satb'ii»fii^ v t^nnu^nid, def Ab 
*taad Uidcm APgWi 

felt tfmfr Der Mumi tel n\v\«[ 
halli >itfim, nuil dirndi ifW 
smd 

2qjo gruliten Ted 
hidb Zti hne m Wdifeu *’ 

dfe; Zfeiige Ut gro$ und (!ei- 
bud kPmmf -tiki' wotin 
bi:ii i*f>rich: y x\vi«*eli<-n tile 
Zafme, l)fe Maude eind klnn; 
^Uferattig, die Finger kure. 
diet, tdm** imTklidie V*«t 
diititrUng gegeti die $pitz»* z\i. 
•H^tiie^urgane ' furikt.ibnfe>rco 
msrniaj. Ktdne Strurn$. 

85e ifit eelvr foafeibt* die 


y'^'^y' •:••■•■• • Abb- *i: pie KrHttUu Liiik 
ftei/u Pbota<fovbieren Ubb sieh Liul aof die £eheu^Uxen, 
mo grotier ?u erseheluen. Si?''hat die I.H r I*»*i» lei&t tueiuamder 
Kcbisaen, urn das Laeheu zu miterdriickeuv ao daO der dfe- 
Aiciiwauddmrk nfehfc ganz oatOrlich 1st. Man merit *uolv 
d*a *iit* ybere GefcicliUb&Ute oiernn mtenaiven l£ni*t bewghrt? 
die Stirp iat «pn&wie ek belui angeatrettgten Denkep 
dor Kail isJt, auch die Aiigeu. tmben woen niehx erosled Au** 
druck. Tnn uutere GehlchtsIi&Ule dagegen 1st tiff let, fas*: 
laeho»id. Sold;/: Bild^r iwWornmf fuan «ebr oft hei Paraly- 
liken.* wit x- T geUdrter <j*sicbU\niiiiykt\Qhii 
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Lini, und bei ihrer etwa 122 cm erreichenden Korperl&nge so komisch mnd und 
schwerfallig, daB eine witzige Senile, mit der Lini nicht gut auskommt, sie 
„AmboB“ getauft hat. Diese Benennung beleidigte unsere Pat. anfangs und sie 
brach in Tranen a us, wenn der Arzt oder jemand a us der Umgebung ihr „Am- 
boB“ zurief. Allerdings hat sich Lini schnell an dieses Schimpfwort gewohnt 
und weint nicht mehr so bitter, wenn man sie „AmboB“ nennt. Sie macht nur 
ein murrisches Gesicht und schlagt die Augen zu Boden nieder. 

Unsere Kretinin gehort zu jener Gruppe der Sehwachsinnigen die Sokolow 
„ 80 ziar‘ nennt. Lini hat soziale Gefiihle: sie ist sehr anhanglich an die sie pflegenden 
Personen, kann aber auch eine uneigenniitzige Freundschaft hegen: sie sitzt namlich 
schon jahrelang, da sie stark ausgesprochene Genua valga hat und bei ihrer Be- 
leibtheit infolgedessen kaum einige Schritte selbstandig machen kann, immer 
neben der senilen Pat. Sch. Lini kann nun nicht vertragen, wenn man ihrer Nach- 
barin was zuleide tut. Wenn die letztere liber wirkliche oder wie es oft vorkommt, 
liber vermeintliche Schmerzen klagt, so ist auch Lini ganz traurig gestimmt, bittet 
den Arzt, er soli doch ihrer Nachbarin helfen, imd weint, wenn die letztere in 
einen starken Klageton ubergeht. Auch seufzt Lini sehr oft nach ihrer Tochter 
Anna, die sie als 20jahrigea Madchen auBerehelich gebar. Die Tochter, die ziem- 
lich gut geraten ist, nun schon verheiratet ist und Kinder hat, sch&mt sich ihrer 
kretinosen Mutter und besucht sie nie, und umsonst seufzt Lini nach ihrer 
,,A—(nn)—a“. 

Mit dem Arzt ist Lini sehr freundlich auf einer nicht ganz verborgenen eroti- 
schen Gnmdlage. Sie glanzt vor Freude, wenn sie den Arzt in den Saal kommen sieht, 
streckt ihm ihre plump© Hand aus und skandiert laut „ak ok“ (Guten Tag, Herr 
Doktor!). Wenn aber Lini merkt, daB der Arzt sich flir sie sehr interessiert und 
von ihr was will, wenn sie fiihlt, daB sie dem Arzt durch ihre sehr mangelhafte 
artikulierte Unterhaltung einen Dienst leistet, so wird Lini stolz, fangt an zu koket- 
tieren, indem sie simuliert, sie habe an dem Arzt kein Interesse mehr. Sie macht 
ein emstes Gesicht, wird ganz schweigsam und abweisend und sagt: „i ds“ (Ich 
bin mit lhnen bos). Es geniigt aber, daB der Arzt Lini ein wenig streichelt oder 
ihr sonst zuredet und das „I-os-Stadium“ ist wieder vorbei... 

Lini ist auto- und somatopsychisch gut orientiert, allopsychisch nicht ganz. 
Sie nennt sich „Ia ist“ (Lina Pfister), weiB, daB sie in der „osegg“ (Rosegg) in 
„Uth—o“ (Solothum) ist. Sie kennt die meisten Mitpatientinnen dem Namen nach, 
den sie natiirlich auf ihre Weise verstlimmelt. Lesen unh schreiben kann Lini 
nicht, da sie von Geburt Kretinin war und als bildungsunfahig nie eine Schule 
besuchte. Ihre zwei Schwestem weisen auch ein wenig den kretinosen Typ auf. 
Die Eltem dagegen waren gesund und erreichten ein hohes Alter. Eine Schwester 
der Mutter starb in der Anstalt Rosegg. 

Was in allopeychischer Hinsicht am meisten leidet, ist die Orientierung in der 
Zeit. Lini weiB zwar, was flir eine Jahreszeit wir haben, kann auch manchmal den 
Namen des Monats angeben, aber genau weiB Pat. es nie. Zahlt ohne Fehler 
bis auf 20; die ersten 10 auf den Fingem beider Hande, was sie sehr komisch macht. 
Nach 19 sagt Lini 30 und von da zeigt sich Lini ganz unf&hig. Miinzen erkennt 
Pat. gut. Sie kann auch die einfachsten arithmetischen Aufgaben losen, z. B. 
1+1, 2 + 2, 3 + 3, weiter bringt sie es nicht. Subtrahieren, multiplizieren 
und dividieren kann Lini gar nicht. 

Lini ist durchaus nicht arm an Begriffen. Schon abgesehen davon, daB sie 
manchmal eine groBe Schlauheit und somit eine gewisse Kombinationsf&higkeit 
und Verst&ndnis fiir komplizierte seelische Zustande zeigt, weist Lini ein fast 
komplettes Sprachverst&ndnis auf, interessiert sich flir die Umgebung und kann 
ziemlich gut komplizierte Bilder aus dem Meggendorfer erklaren. Wenn sie aber 
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selbst sprechen soli, so stofit sie auf grofie Schwierigkeiten. Einzelne Worte kann 
Lini noch verhaltnismaBig gut artikulieren. Wenn sie aber ganze Satze apricht, 
besondera in Aufregung, so bekommt man unartikulierte Laute zu horen, die nur 
aua dem Zusammenhange zu verBtehen sind. So sagt z. B. Lini, wenn sie droht, 
sich beim Direktor zu beklagen: 

i a ek = Ich werde es Herm Direktor sagen. 

ich sagen Direktor. 

In dieser Weise apricht Lini iiber alles mogliche: 

i i ei = Ich will heim. 

i a lit i a o = Ich habe sie angespritzt, sie aber mich auch. 

ich haben spritzen sie aber auch. 

i iit i e = Ich habe sie heute nicht gesehen. 

ich nicht sie sehen. 

i ei ii ine iita = Ich habe daheim viel VVein getrunken. 

ich heim viel Wein trinken. 

Wo aber Pat. im Ein- und Zweiwortsatz spricht, wird sie viel verstandlicher. 

I uppe = Sie hat mich an den Haaren genommen. (Tschuppen bedeutet im 
Dialekt „an die Haare nehmen“.) 

Ange it = Ich habe lange Zeit. 

I um = Ich bin nicht dumm. (Macht dabei negative Bewegungen mit dem 
Kopfi).) 

I am opf = Ich bin ein armer Tropf. 

Oen etta = Jetzt ist schones Wetter. 

Im Einwortsatz ist Pat., wie wir sehen, viel geschickter, und Bie ist auch in 
solchem Falle leichter zu verstehen. Wir kommen zu einem Punkt, wo wir die 
Sprache Linis mit einer anderen Art Sprache vergleichen konnen: der Kinder- 
sprache. 

In der Tat, wenn wir Linis Sprache n&her betrachten, so sehen wir, daB sie 
nicht im geringsten von der Kindersprache in ihrer ersten Entwicklung differiert. 
Zwar besteht bei Lini ein Bestreben in S&tzen zu sprechen. Diese Versuche schei- 
tem aber immer und laufen in ein unartikuliertes kaum versttadliches Gefasel 
aus. Die einzelnen Worte aber, die Pat. nachspricht oder spontan sagt, sind 
typische Beispiele der Kindersprache. Ein Vergleich mit der Sprache von Preyers 
Sohn, den wir so ausftihrten, daB wir die Worte, die Preyer seinem 26 Monate 
alten Sohn vorsagte, Lini vorgesprochen haben, wird uns davon leicht iiberzeugen: 


Vorgesagt 

Preyers Sohn 

Lini 

Kaffeekanne 

taffeetanne, pfafee-tanne 

Abeeanna 

Frosch 

frozt 

osch 

Klingel 

Linli (angelemt wie ingeling und linlin) 

ingel 

Besen 

besann, beedsen 

essa 

Stiefel 

tiefel, stribbel, tihbell, tibt 

iefel 

Nest 

netz 

est 

Storch 

toich 

och 


*) Es ist interessant zu bemerken, daB Lini merkwiirdigerweise jene Erschei- 
nung der Sprache, die man „Gegensinn der Urworte“ nennt, aufweiat. AuBer 
dem Wort „um“, das „kiug“ und „dumm“ bedeutet, gebraucht Lini fiir Morgen- 
sowohl wie fiir Abendrot den Ausdruck „iih-ot“; iih = friih bezeichnet sowohJ 
Morgen als Abend. 
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Vorgesagt 

S. Galant: 

Preyers Sohn 

Lini 

Giefikanne 

tietstanne, ihtstanne 

isaanna 

Schlitten 

tita, litta 

itta 

Tisch 

tiss 

isch 

NuB 

nuhuB, nuB 

uB 

Kaffeetopf 

poffe-topf 

abeopf 

Hund 

und 

und 

Brief 

tief 

ipf 

Elefant 

elafant 

eaant 

Fledermaus 

Letamauuz 

eaus 

Kamm 

damm, lamm, namm 

amm 

Schwalbe 

ban bee 

qlbe 

Star 

tahr 

a a (r) 

In beiden Fftllen finden 

wir die Sprache veretiimmelt, und 

wenn es auch auf 


den ersten Blick scheinen mag, daB die Veratiimmlung auf verechiedenen Wegen 
entstanden ist, so werden wir bald sehen, daB die Verstummlung in Linis Sprache 
auf denselben Erscheinungen beruht, wie diejenige der Kindereprache. Diese 
Erscheinungen bestehen: in der Elision, Assimilation, dem Lautwandel, der Meta¬ 
thesis. 

Die Elision oder das Fallenlassen von Buchstaben im Worte ist bei Lini noch 
viel starker vertreten als bei den Kindcm. Im Wortschatz der Lini, der ca. 300 
Worter umfaBt imd vielleicht noch mehr, gibt es nur zwei Worter, die Lini richtig 
aus8pricht, das sind: Auge und Ast. Alle anderen Worte unterliegen der Elision, 
und zwar gibt es Worter, wo Lini alle Konsonanten ausfallen lftBt, wie z. B. in 
ihrem Namen Lina, den sie „Ia“ ausspricht. Als Beispiele der Elision miiBten 
wir, wollten wir vollstftndig sein, den ganzen Wortschatz Linis anfiihren. Einige 
Beispiele sollen geniigen: 

Fisch = isch; Tisch = isch; Pflug = ug; Ruben = iiba; Hund = und usw. 

Alle anderen Verstummlungen sind nicht in solcher Menge vorhanden, kommen 
aber massenhaft vor. So der Lautwandel, wobei ein Laut durch einen verwandten 
ersctzt wird, z. B. 

F wird durch B oder P ersetzt in Kaffee = abe; Brief — i p (f); Ofen = oba; 
Schaff = ab(f); Aff e = ab(f)e; Maikftfer = aiba. 

D durch T. Hand = at. 

K durch G. Schnecke = ag. Kind = Ig. (Das inetathetische K ist zu G 
ge worden.) 

Ch durch K. Christ = Kist. Christbaum = Kistam. 

G durch K. Tag = ak. 

E durch A. Lampe = apa; Ahre = fta; Ofen = oba. 

Au durch O. Auch = o. 

Aa durch O. Haare = oa. 

O durch U. Sonnenschirm = unim usw. 

Metathesis oder Umstellung von Buchstaben im Wort. Ig = Kind. Das 
K ist nach dem I gestellt, wobei K durch Lautwandel zu G geworden ist. Solo- 
thum = Uth-o. 

Assimilation, wobei ein Laut auf den anderen assimilierend wirkt, so daB 
beide auf gleiche Weise ausgesprochen werden. Je nachdem der vorhergehende 
auf den nachfolgenden Laut oder umgekehrt der nachfolgende auf den vorher- 
gehenden assimilierend wirkt, nennt man die Assimilation Metalepsis oder 
Prolepsis. So z. B. ist das Wort Feuer = uii oder Bar = aft metaleptisch assi- 
miliert, wfthrend Fuchs = uschsch proleptisch. 
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Alle Versttimmlungen dieser Art finden wir auch in der Kindersprache. Am 
be8ten kann man sich dariiber im Buohe von William und Clara Stern: „Die 
Kindersprache“ unterrichten. Eine Erscheinung aber, die in der Kindersprache 
nicht vorkommt und der Sprache Lin is spezifisch ist, ist diejenige, die wir Meta- 
logie taufen wollen. Diese letztere besteht darin, daB die Benennung eines Gegen- 
standes durch eine andere ersetzt wird, die die Verwendung oder eine sonstige 
Eigenschaft des Objektes ausdruckt. So ist ein Messer fur Lini „hau“, weil man 
mit einem Messer schneidet, „haut“. Sessel = „ocke“. „Ocke“ bedeutet 
hocken = sitzen. Lini bezeichnet also einen Stuhl durch ein Wort, das den Ge- 
brauch des Stuhles ausdruckt. Kirschen = ,,Is8a“ essen. Milchflasche ist „ig &ss“, 
was bedeutet: „DieSpeise des Kindes 44 (ig ist Kind; &ss ist essen). Schiissel und 
Krug bezeichnet Lini „abe“ (Kaffee), weil man in solchem Geschirr Kaffee auf- 
bewahrt usw. 

Wir mochten auf noch eine Eigentiimlichkeit der Sprache Linis, die wir 
Synonimatio verbalis nennen, aufmerksam machen. Die Synonimatio ver- 
balis kommt dadurch zustande, daB Lini einige Worter durch die Elision zu &uBer- 
lich ganz identischen Wortem macht. So ist „i“ Bezeichnung fiir ich und sie 
und „will“ (von wollen); Isch — fur Fisch und Tisch; Ast — fiir Kasten und 
Ast; Ein — fiir Bein und Schwein usw. 

Unsere kurze Analyse der Sprache Linis fuhrt uns zum SchluB, 
daB die Sprache unserer Kretinin eine Kindersprache ist, die auf einer 
sehr fruhen Entwicklungsstufe stehengebheben ist. Zwar sind einige 
Unterschiede zwischen der Sprache unserer Kretinin und der der Kinder 
vorhanden (besonders die Metalogie); im Grunde genommen sind aber 
beide Art Sprachen so verwandt, daB, wiirden wir nicht angeben, daB 
unsere Analyse auf die Sprache einer Kretinin sich bezieht, die Sprache 
Linis von den meisten Forschem der Kindersprache als eine Kinder¬ 
sprache wtirde betrachtet werden mftssen. 

Wir glauben, daB unsere Analyse der Sprache Linis ein neijer wich- 
tiger Beweis dafiir ist, daB das psychische Leben der Idioten und Kretine 
doch am besten mit bestimmten Stufen des normalen Kindesalters zu 
vergleichen ist, wie es schon Wildermuth vorgeschlagen hat. Zwar 
ist nicht zu leugnen, daB die Erwiderung Weygandts, der Vergleich 
hinke, manches fiir sich hat. Aber bekanntlich hinkt jeder Vergleich. 
Andererseits sind aber so frappierende Ahnlichkeiten zwischen dem 
peychischen Leben des Kindes und vieler Idioten, Imbezillen und 
Kretine festzustellen, wie in unserem Falle z. B. auf dem Gebiete der 
Sprache, daB man sich einem solchen Vergleich nicht entziehen kann. 
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Anatomic der Paralyse und Spirochatenbefunde. 

Eine Betrachtnng iiber Forschung und Schrittstellerei. 

Von 

W. Spielmeyer. 

(Eingegangen am 20. Mdrz 1918.) 

Wenn die Medizin dureh eine neue Entdeckung eine rasche und 
wesentliche Forderung erfahren hat, .so drangt sich regelmaBig eine 
groBe Reihe yon nicht immer sachverstandigen Autoren zum Wort. 
1st es doch niitzlich, bei dem im Vordergrunde des Interesses stehenden 
Problem auch mitzureden. Wir haben das jetzt wieder erlebt nach 
der Entdeckung Noguchis. Die Forscher, welche sich der Miihe des 
Spirochatennachweises hingeben, sind sehr vorsichtig in der Deutung 
ihrer Befunde. Und die Anatomen halten mit ihrem Urteil zuriiek, 
bis^sie zur Klarung des komplizierten Problems der Beziehungen zwischen 
anatomischer Veranderung und Spirochatenlagerung wirklich Neues 
beisteuem konnen. Dafiir erheben die ,,schreibenden <£ Autoren mit 
beneidenswerter Frische und Ausdauer ihre Stimme. 

Das ware ja an sich nicht schlimm, und es konnten die von Sach- 
kenntnis nicht getragenen Aufsatze zu den iibrigen'gelegt werden. Aber 
sie sind leider nicht nur tiberfliissig, sondem sie wirken schadlich, weil 
sie bereits Gewonnenes verdunkeln, Ungewisses als sicher hinstellen 
und in die Fragestellung Verwimmg tragen. Es wird zu leicht iiber- 
sehen, wo die Kompliziertheit des Problems liegt, und worauf es in der 
kiinftigen Forschung ankommt. 

Natiirlich ist es viel leichter, dariiber zu schreiben und mit Schlag- 
worten (wie „die Paralyse ist eine Spirochatenkrankheit des Gehims“ 
usw.) zu operieren, als selber an der Losung der Frage mitzuarbeiten. 
Die Schwierigkeiten der Forschung liegen ja schon darin, daB der Nach- 
weis der Spirochaten heute immer noch schwer ist, obschon dank der 
unermiidlichen Untersuchungen Jahnels hier ein groBer Schritt 
vorwarts getan ist. Dazu kommen noch rein auBerhch die technischen 
Widerstande, die sich der histopathologischen Vergleichung einzelner 
Elektivbilder mit dem Spirochatenpraparat darbieten. Um die Fiille 
und GroBe der Probleme zu beweisen, braucht gewiB nicht noch der 
Aufgabe gedacht zu werden, wie man von neuem die Stellung der 
Paralyse in der Reihe der syphilogenen Prozesse umgrenzen konnte. 
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Sehen wir ganz ab von dieser Aufgabe der Zukunft, so kommt es zunachst 
ja vor allem darauf an zu erforschen: wie die Spirochate in der Ent- 
stehung der entziindlichen Erscheinungen wirksam ist, und weiter, 
welche Beziehungen zwischen der Spirochate und den selbstandigen 
Degenerationen bei der Paralyse bestehen. 

Die Beantwortung der zweiten Frage wird die ungleich schwierigere 
sein; ist doch dem Rindenanatomen der rein morphologische Vorgang 
bei den selbstandigen Degenerationen und ihre Pathogenese noch recht 
unklar. Aber man muB sich wahrhaftig auch die Klarung des ersten 
Teiles des Problems nicht so leicht vorstellen, wie sie manchem scheint. 
Es gibt ja Autoren, die schon vor der Entdeckung Noguchis glaubten, 
aus der Feststellung der Infiltrate die Anwesenheit der Spirochate im 
Zentralorgan ableiten zu diirfen. Vor solchen grundlegenden Ent- 
deckungen nehmen sich allerdings die Feststellungen Nissls und 
Alzhei mers recht stiimperhaft aus. Es fehlte diesen Rindenpathologen 
der weite Blick, da sie derartige Schliisse nicht zogen und sich fest- 
zustellen begniigten, daB die Infiltrate zusammen mit degenerativen 
und proliferativen Vorgangen die Entziindung bei der Paralyse aus- 
machen. Und doch hatten sichNissI und Alzheimer einigermaBen 
mit den Fragen der bakteriellen Encephalitiden befaBt. Zudem hatte 
Plaut schon 1909 in seinem Kolner Referat dargelegt, daB seine s^ro- 
logischen Befunde sowie die biologischen Eigentiimlichkeiten der Spiro- 
chaten dafiir sprachen, daB die Paralytiker Spirochatentrager seien. 
Auch das hatte sie nicht bestimmen konnen, in den Infiltraten das 
Signal filr das Vorhandensein der Spirochaten zu sehen. Und so meine 
ich, man darf annehmen, daB Nissl und Alzheimer ihre Griinde 
gehabt hatten, si<jh vor voreiliger Ausdeutung rein histopathologischer 
Symptome zu htiten. 

Von Nissl heiBt es neuerdings, er habe sich in der Frage des Wesens 
der paralytischen Himerkrankung „in den letzten Jahren ahnlich 
vorsichtig verhalten“ wie Alzheimer; mit dem Fortschreiten seiner 
Erfahrung habe er seine friiheren Vorstellungen von der primaren 
Erkrankung der Rindenneurone aufgegeben und habe die entztind- 
lichen Vorgange bei der Paralyse anerkannt. Was heiBt in der Anatomie 
der Paralyse eigentlich „die letzte Zeit“ ? Wir schreiben jetzt 1918, 
und Nissls groBe Arbeit war bereits im Jahre 1903 entstanden. Und 
wer nicht nur dariiber schreibt, sondern diese groBe Paralysearbeit 
auch durchliest, wird finden, daB Nissls Kenntnisse liber die entziind¬ 
lichen Erscheinungen bei der Paralyse noch weiter zuruckreichen. 
Auch in anderen Zeitschriften hat Nissl vorher dariiber berichtet. — 
Es ist nicht uninteressant, wie verschiedenartig bei verschiedenen 
Menschen die Zeitbegriffe sind; an manchen Menschen scheinen Jahr- 
zehnte voriiberzurauschen wie der Tag, der gestem vergangen ist. 
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Wir konnen aber auch noch eine andere Folgerung daraus ziehen, 
die praktisch wichtiger ist. Namlich die Bitte an Nissl zu wiederholen, 
die schon mehrfach ausgesprochen wurde, er mochte doch den ersten 
Band seiner ,,histopathologischen Arbeiten“, in welchem seine und 
Alzheimers groBe Paralysearbeit enthalten und der seit langem 
vergriffen ist, noch einmal neu herausgeben. Es ware ein groBes Ver- 
dienst des Verlages von Gustav Fischer, das zu tun. Denn wirbrauchen 
das Bych notwendig, und jeder, der sich mit der Rindenanatomie befassen 
will, sollte es gelesen haben und immer wieder lesen. 

Allerdings braucht die Verehrung fiir diese Paralysearbeit Alz¬ 
heimers, die uns alien so reiche Kenntnisse gebracht hat, schlieBlich 
nicht so weit gehen, daB sie als SchluBarbeit seiner Paralysestudien 
beriicksichtigt wird. Es war neulich einem „Schriftsteller“ das Malheur 
passiert, zu iibersehen, daB uns Alzheimer — Gott seiDank! — auch 
noch nach dem Jahre 1904 wichtige Kenntnisse iiber die Paralyse 
vermittelt hat. 

Kennt man die Literatur so wenig, so kann es nicht ausbleiben, 
daB manche Dinge neu entdeckt werden und manches eine Bestatigung 
erfahrt, was deren nicht mehr bedurfte. So muBte ich mir zum Beispiel 
sagen lassen, daB ja die Paralyse eine Entziindung sei; was Nissl von 
anatomischen Einzelsymptomen der Paralyse auffiihre, decke sich mit 
den Faktoren, welche nach Lubarsch (an dessen Definition ich mich 
in meinem Aufsatze uber die Entziindung hielt) die Entziindung aus- 
mache. Das ist mir allerdings nicht vollig neu. Ich habe jiingst Ge- 
legenheit genommen, jene irrefiihrende Darstellung zuriickzuweisen; 
dabei habe ich auch gezeigt, welcher MiBbrauch mit dem Namen Alz¬ 
heimers getrieben wurde 1 ). 

Offene Tiiren brauchen bekanntlich nicht eingerannt zu werden. 
Seit 1904 weiB jeder, daB die fiir die Diagnose der Paralyse charakte- 
ristischsten Merkmale vor allem die entziindlichen Vorgange sind. 
Auch ich hatte das damals von Nissl und Alzheimer gelemt. Es 
ist so falsch wie irgend moglich, daB die exsudativen Erscheinungen 
allzu lange vemachlassigt worden seien und daB man sie deshalb erst 
vor einigen Jahren ins rechte Licht stellen muBte. Die infiltrativen, 
respektive iiberhaupt die entziindlichen Vorgange geben den sichersten 
Anhalt fiir die anatomische Erkennung der Paralyse. Aber gerade die 
Beschaftigung mit diesen augenfalligsten histologischen Veranderungen 
zeigte wieder, daB neben der Entziindung noch degenerative Veran¬ 
derungen selbstandiger Natur vorkommen. Nissl und Alzheimer 
und auf Grund ihrer Feststellungen andere Autoren haben das aus¬ 
gesprochen und Beweise dafiir beigebracht. 

J ) Diese Zeitschr. Ref. 15 , 260. 1917. 
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Die Studien am paralytischen Gehim selbst erfuhren eine Erganzung 
noch durch die vergleichende Krankheitsforechung: durch die histo- 
logische Analyse der sogenannten paralyseahnlichen Krankheiten bei 
Menschen und Tieren, also der Trypanosomenkrankheiten, der Staupe 
der Hunde, der Bornaschen Krankheit der Pferde usw. Das alles sind 
Krankheiten, bei denen im Gegensatz zur Paralyse selbstandige De- 
generationen bisher nicht sicher erwiesen wurden. Der parenchymatose 
Zerfall ist Teilerscheinung der Entziindung. Bei meinen Versuchen, 
die Ahnlichkeiten zwischen der Schlafkrankheit und der Paralyse dar- 
zutun, muBte ich selbst den Einwand machen, daB darin ein wesentlicher 
Unterschied gelegen ist. Auch die anderen Formen der Trypanosomiasis 
zeigten keine selbstandigen degenerativen Erscheinungen am Zentral- 
nrgan mit Ausnahme der Tsetsekrankheit der Hunde, bei der ich — 
wenigstens eine Zeitlang — regelmaBig reine Hinterwurzeldegenerationen 
fand. Aber offenbar mit der Anderung der Eigenschaften des Erregers 
entschwand diese Trypanosomentabes der Tsetsehunde wieder. Die 
Ver&nderungen bei der Schlafkrankheit waren bei Mensch und Tier 
immer die einer reinen Entzlindung, und von selbstandigen Degenerationen 
war nie etwas zu sehen. Es ist somit das Erstaunen nicht angebracht, 
wenn ich in der Paralysefrage — im Gegensatz zu meinen Feststellungen 
bei der Schlafkrankheit — die degenerativen Vorgange nicht insgesamt 
als Folge der Entziindung ansehe. 

Man tut mir zu viel Ehre an, wenn man sagt, ich vertrete den Stand - 
punkt, daB bei der Paralyse selbstandige Degenerationen vor- 
kommen. Ich fuhle mich auch hier nur als Schuler von Nissl und 
Alzheimer und habe versucht, mir durch selbstandige Arbeit ihre 
Meinung zu eigen zu machen. Jetzt wird ein Gegensatz zwischen Nissl- 
Alzheimer und mir festgestellt — eine Folge des Kontrastes zwischen 
Beredsamkeit und mangelnder Sach- und Literaturkenntnis. Um den 
Nachweis selbstandiger Degenerationen hat sich Alzheimer auch in 
dem letzten Dezennium seines Lebens immer von neuem bemiiht, und 
nach ihm haben andere, wie zum Beispiel Straussler, Fischer und 
auch ich, diese Forschungen fortzusetzen versucht. Ich hatte dazu 
lediglich den Bericht fiber einen Fruhfall von Paralyse beigetragen. 
Die Zweifel an der Echtheit des Falles (als Paralyse) erstaunen mich 
einigermaBen, und ich troste mich, so gut es geht, mit der Bestatigung 
meines Befundes, wie selbstverstandlich meiner anatomischen Diagnose 
durch Alzheimer. 

Aber als ob es bei solchem Problem auf einen Fall ankame! Als 
ob es mir einfallen konnte, auf eine einzelne Beobachtung eine grund- 
satzliche Auffassung iiber das Wesen der paralytischen Hirnerkrankung 
zu griinden! Es ist wahrhaftig nicht notig, nochmals alles aufzufiihren, 
was bekannt ist. Mich enthebt da von vor allem das groBe Referat, 
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das Alzheimer als eine seiner letzten Arbeiten geschrieben hat (diese 
Zeitschrift Referatenteil 6, 753. 1912). Ich meine, daB es nicht zu 
viel verlangt ist, wenn man die Kenntnis dieser Besprechung der Para- 
lyseliteratur durch Alzheimer fordert. 

Manche Schriftsteller zitieren gerne die alte Klage liber die Schwierig- 
keiten der Begriffsbestimmung der Entziindung. Aber man merkt, 
sie wissen gar nicht, um was es sich handelt; sie ahnen gar nicht, was 
gerade neuerdings wieder durch die fuhrenden Pathologen als gliltig 
und was als strittig hingestellt worden ist. Einige entdecken,sogar neu, 
daB zum Symptomenbild der Entziindung auch die Degeneration 
gehore! Offenbar gelten manchen Infiltration und Entziindung als 
histologisch gleichwertige Begriffe! Es ist zweierlei: die Degeneration, 
die als notwendiger Faktor zum morphologischen Syndrom der Ent¬ 
ziindung gehdrt, und die selbstandige, daraus nicht erklarbare De¬ 
generation. 

Ich sagte schon vorhin, welche Schwierigkeiten dem Einblick in 
die Pathogenese der selbstandigen und insbesondere der systematischen 
Degeneration entgegenstehen. 

Mehr oder weniger gesondert von dieser rein histopathologischen 
Frage steht das Problem, welches die Wirksamkeit der Spirochaten 
in der Entstehung solcher degenerativer Vorgange ist. Warum die 
Behauptung selbstandiger Degenerationen im Widerspruch steht zu 
dem Nachweis der Spirochate und zu den ausgebreiteten Entziindungs- 
vorgangen, das ist mir das Unverstandlichste an einigen neueren Dar- 
legungen geblieben. Die Annahme selbstandiger Degenerationen be- 
deute ein Festhalten an dem starren Dogma von der Metasyphilis. Es 
hat mich auBerordentlich iiberrascht, daB gerade ich mich als Vor- 
kampfer fiir die Lehre der „Metasyphilis“ nennen horen muBte. Ich 
hatte im Jahre 1912 — also vor Noguchis Entdeckung — von rein 
anatomischem Standpunkte aus dargelegt, daB das histopathologische 
Bild der Paralyse nicht zugunsten der Theorie der „Metasyphilis“ 
spricht, und mich wortlich dahin ausgesprochen, daB sich keine zwin- 
genden Beweise daflir finden lassen, daB die Paralyse nur als eine 
Nachkrankheit der Syphilis und nicht mehr als ein eigenartiger syphi- 
tischer ProzeB aufgefaBt werden mtiBte. — Und mm „triibt mir das 
Dogma von der toxischen Natur der Paralyse den Blick“! 

Es scheint mir auch am Platz, hier daran zu erinnem, daB es Korn- 
pendien der allgemeinen Pathologic gibt und daB diese auch ein Kapitel 
liber die pathogenen Mikroorganismen und ihre Wirksamkeit zu ent- 
halten pflegen. Diese Mikroorganismen konnen doch mehr, als sich 
manches Schulweisheit traumen laBt. 

So wird das Problem von den Beziehungen zwischen den histo- 
logischen Veranderungen bei der Paralyse und der Spirochate nur dann 
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mit Erfolg in Angriff genommen werden konnen, wenn die wissen- 
schaftlichen Bedingnngen erftillt sind, ohne die es nun einmal nicht geht. 
Das weiB nicht jeder, und deshalb schien es notig, diese Binsenweisheit 
auszusprechen. % 

Hoche hat einmal eine andere, aber im Grunde ahnliche Sache 
mit dem Worte erledigt: „Ich konnte mir denken, daB jemand aus 
der Tatsaehe unzulanglicher Vertrautheit mit einer Sache andere 
Konsequenzen zieht als grade die, mit autoritativer Gebarde daruber 
zu urteileq.“ 
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